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(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. [Direktor: 
Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatur- 
symptom der Thrombose und Embolie. 
Von 
Privatdozent Dr. Hermann Küster, Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 39 Kurven. 


Die Zahl der postoperativen Thrombosen hat sich nach allen 
Mitteilungen auch in den letzten Jahren, in denen wir, und wohl 
mit Recht, glauben, den Schutz der Wunden vor Infektion wirk- 
samer gestaltet zu haben, nicht wesentlich verringert. Die Hoffnung, 
welche die verbesserten Wundschutzmethoden in dieser Richtung 
begleitete, hat sich nicht erfüllt (Zweifel, Vortrag in der Gesell- 
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in Leipzig, 10. Oktober 1910; 
Zentralblatt 1911, Nr. 1). Ebensowenig hat die aktive Nach- 
behandlung nach Operationen und Geburt, das Frühaufstehen, eine 
Verminderung der Phlebitisfälle bemerken lassen (Hell, Bondy). 

Damit erklärt es sich naturgemäß auch, wenn die im Gefolge 
der Thrombose sich ereignenden Anfälle von Embolie, die auch 
dann, wenn die Anfälle gnädig vorübergehen und die Kranken der 
augenblicklich drohenden Lebensgefahr entgangen sind, das Kranken- 
lager durch die sich anschließenden Lungenprozesse in unerwünsch- 
tester Weise verlängern, nicht an Zahl abgenommen haben. 

Wenn wir uns nun gestehen müssen, daß wir den von Embolie 
hetroffenen Unglücklichen nicht helfen können, — die wenigen 
Fälle operativen Eingreifens ausgenommen, die immer Ausnahmen 
bleiben werden — daß wir auch den Eintritt und das Weiter- 
schreiten von Thrombosen nach Operationen bis heute nicht verhindern 
können, so bescheiden wir unsere Hoffnung und unser Bemühen 


dahin, wenigstens die an Thrombose Erkrankten vor der drohenden 
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oder im Bereich der Möglichkeit liegenden Embolie bewahren zu 
lernen. i 

Wir stellen uns vor, ob mit Recht, sei dahingestellt, daß 
diejenigen an Thrombose erkrankten Patienten, welche geistig und 
körperlich möglichst ruhig gehalten werden, bessere Aussichten haben, 
ohne eine Verschleppung eines Gefäßpfropfes davon zu kommen, 
als diejenigen, welche solche Vorsicht nicht gebrauchen. 

Das einzige, was wir unseren Kranken also leisten können, 
gleichzeitig die unerläßliche Vorbedingung einer Prophylaxe, ist 
das rechtzeitige Erkennen der Bildung von Gefäß- 
pfröpfen, von Thrombose. 

Die Schwierigkeiten der Diagnose sind je nach dem Sitze der 
Thrombose ungemein verschieden. Während die Thrombose der 
Vena saphena durch Auftreten von Schmerzen, harten Strängen und 
Knoten, entsprechend dem Verlauf des Gefäßes, keinerlei Schwierig- 
keiten macht, auch die Erkennung thrombotischer Vorgänge in der 
Vena femoralis oder Vena poplitea in der Regel nicht verfehlt 
werden kann, ist die Feststellung derartiger Prozesse in den Venen 
des Beckenbindegewebes oder der spermatischen Stränge eine durch- 
aus unsichere. Und gerade die Thromben dieser klappenlosen 
Venen müssen wir nach allen Erfahrungen als die am meisten zur 
Wanderung geeigneten, als die häufigsten Lieferanten embolischen 
Materiales ansehen, während die femoralen und poplitealen Thromben 
weit seltener, die der Saphena so gut wie nie Embolien im Gefolge 
haben (Zurhelle). 

Aus dieser Lage der Dinge erklärt sich das Bemühen, klinische 
Zeichen für die Thrombose der Beckenvenen zu finden. 

Der lokale Befund pflegt im allgemeinen minimal zu sein, 
insbesondere ist bisher kein Lokalsymptom bekannt, das in jedem 
Falle zu beobachten wäre — eine Tatsache, die aus anatomischer 
Betrachtung heraus verständlich erscheint; denn wenn, worauf 
Sperling aufmerksam machte, bei der Verstopfung der Becken- 
venen vikariierende Hyperämie am Oberschenkel und der Bauchhaut 
sich einstellt, so braucht das bei der Thrombose der Spermatikal- 
gefäße durchaus nicht der Fall zu sein. Die Bildung eines Kollateral- 
kreislaufes, als dessen Ausdruck wir die größere Füllung der 
Bauchdeckenvenen ansehen müssen, kommt für die spermatischen 
Gefäße, denen mit der Entfernung der Adnexe ihre Quellgebiete 
abgebunden sind, nicht in Frage. Im übrigen macht die Betrachtung 
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von Injektionspräparaten der Venen des weiblichen Beckens (cf. Spalte- 
holz’ Atlas, S. 465) es verständlich, wenn die vikariierende Blut- 
überfüllung der Bauchdecken und Öberschenkelvenen nicht zu den 
regelmäßigen Symptomen der Beckenvenenthrombose gehört. Es 
müssen schon ungemein zahlreiche Venen verlegt sein, wenn in dem 
ungeheuer reichen Geflechte der Venae uterinae, vesicales, pudendea 
internae usw. Stromhindernisse auftreten sollen. Und solche multiplen 
Thrombosen sah ich selbst bei den Obduktionen nie; sie fanden sich 
auch in den Obduktionsberichten, welche ich durchsehen konnte, 
gar nicht erwähnt, scheinen also jedenfalls nicht häufig zu sein. 

Etwas anderes ist es mit der Möglichkeit, die thrombosierten 
Partien direkt zu fühlen; in den Fällen, von denen ıch in 
folgendem berichte, wurde einigemal bimanuell eine auffallende 
Druckempfindlichkeit der Ligamenta lata der Seite fest- 
gestellt, auf welcher einige Tage später eine Schwellung des Ober- 
schenkels eintrat. Für die Thrombose im Wochenbett wies 
Heidemann auf eine „neben dem Uterus bald nach der Geburt 
auftretende Empfindlichkeit hin als Ausdruck der bekannten ent- 
zündlichen Reizerscheinungen, welche die von der Placentarstelle 
aus in die Venenplexus sich fortsetzende Thrombose verursacht.“ 

Zurhelle gibt an, daß man in einzelnen Fällen die Möglich- 
keit habe, durch innere Untersuchung die Thrombosen in Becken- 
venen zu diagnostizieren, so jene der Vena hypogastrica und der 
Vena uterina, auch seitlich im Ligamentum latum, indem man die 
Thromben direkt fühlt; im übrigen eine diagnostische Unter- 
nehmung, welche nur bei ausnahmsweise günstigen Bedingungen 
ausführbar erscheint uud auch da den Untersucher mit steter Sorge 
erfüllen wird, da ohne einen, wenn auch geringen Druck, gleich- 
bedeutend mit Massage, die verdickten Stränge nicht wahrnehmbar 
sein werden. 

Mit diesen beiden Zeichen, der Druckempfindlichkeit 
der Ligamenta lata und dem direkten Fühlen throm- 
bosierter Gefäße sind unsere Hilfsmittel bei reiner Becken- 
venenthrombose erschöpft, für die sicher sehr wichtige Throm- 
busbildung der Vasa spermatica, deshalb so bedeutungsvoll, 
weil sie sich leicht in die Vena cava fortsetzt, — haben wir über- 
haupt kein Lokalsymptom. 

Regelmäßiger und unverkennbarer werden die Erscheinungen, 
wenn der Prozeß der Thrombenbildung sich distalwärts fortsetzt 
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und die Vena iliaca externa oder die Vena femoralis zu verengen 
beginnt. 

Es ist ohne weiteres verständlich, daß dann eine stärkere 
Füllung, Stauung in den sichtbaren Venen der Bauchwand oder des 
Oberschenkels sich ausbildet, welche der Aufmerksamkeit nicht 
entgehen kann. 

Das erste sichtbare Zeichen ist nach v. Herff ein minimales 
Oedem der Inguinalgegend der befallenen Seite, eine Beob- 
achtung, welche auch in unseren Krankengeschichten festgelegt und 
meist als ein Verstrichensein der Inguinalfalte im Ver- 
gleich zur anderen Seite sehr glücklich, wie mir scheint, 
beschrieben ist. 

Die ersten Anfänge ödematöser Schwellung, welche der bloßen 
Betrachtung entgehen können, welche aber für die frühzeitige 
Diagnose ausschlaggebende Bedeutung haben, weist am sichersten 
die sachgemäße Messung des Umfanges des Beines nach, 
ein Punkt, den Zurhelle ebenfalls hervorhebt; wobei ich allerdings 
aus eigener langjähriger Erfahrung heraus darauf hinweisen möchte, 
daß die Feststellung kleiner Differenzen im Umfange durchaus nicht 
so einfach und beweisend ist, wie es scheinen könnte, eine Behaup- 
tung, die mir wohl jeder, der mit der Begutachtung Unfallverletzter 
zu tun hatte, bestätigen wird. 

Die Dinge liegen durchaus nicht so unverwickelt, wie Zurhelle 
sie darstellt, wenn er sagt, „ist das rechte Bein etwas dicker, so 
beweist dies nichts, da ja die rechte Körperhälfte überhaupt stärker 
entwickelt ist. Ist das linke Bein aber dicker, so ist dies ein sicheres 
Zeichen einer Thrombose.“ 

Selbst vorausgesetzt, daß die vergleichende Messung genau in 
der gleichen, mit dem Maßstab markierten Höhe oberhalb des 
Epicondylus femoris bei gleicher Anspannung des Maßbandes erfolgt, 
so können die dadurch gewonnenen Zahlen nur unter Berücksichtigung 
individueller Verhältnisse verwertet werden. 

Bedeutungsvoller als die vergleichende Messung beider Beine 
scheint mir jedenfalls das mit dem Maßband nachgewiesene Dicker- 
werden des verdächtigen Beines an einer markierten Stelle zu sein. 

Als ein äußerst charakteristisches Symptom für die Thrombose 
der Beckenvenen bezeichnet Heidemann „die Schmerzhaftigkeit 
unterhalb des Poupart'schen Bandes“. Analog den typischen Druck- 
punkten bei der Neuritis hat auch die Venenthrombose' solche 
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charakteristischen Punkte, „Stellen, wo Nerven- oder Blutgefäße 
über Knochen verlaufen oder durch Oeffnungen in der Fascie durch- 
treten.“ „Sobald Schmerzhaftigkeit am Poupart’schen Bande auftritt, 
ist das das sicherste Anzeichen dafür, daß eine Thrombose der 
tiefen Beckenvenen besteht, die nunmehr schon den obersten Ab- 
schnitt der Vena femoralis befallen hat. Selbst die leichteste Empfind- 
lichkeit an dieser Stelle muß Verdacht erwecken und zur Vorsicht 
ermahnen.“ | 

So sehr diese Symptome anatomisch begründet erscheinen, so 
sicher sie die Diagnose gestalten mögen, wenn sie vorhanden sind, 
so sehr ist zu bedauern, daß sie nur selten angetroffen werden. 
Gerade die gefährlichsten Thrombosen machen keinen Verschluß der 
Femoralgefäße, und leider scheinen gerade sie die häufigste Form 
zu sein, wenigstens fand ich unter unserem Material nur ganz 
wenige Beobachtungen entsprechend denen von Heidemann 
verzeichnet. 

Sehr bemerkenswert erscheint die später anscheinend nicht 
nachkontrollierte Angabe von Heidemann, daß diejenigen thrombo- 
phlebitischen Prozesse, welche am ersten und zweiten, seltener noch 
am 3. Tage des Wochenbettes sich manifestieren, ziemlich scharf 
umgrenzt fast nur an oberflächlichen Venen sich abspielen, von 
geringer Bedeutung sind und in wenigen Tagen unter geeigneter 
Behandlung verschwinden; daß dagegen, und darauf kommt es uns be- 
sonders an, die nach dem 4. Wochenbettstage einsetzenden Thrombosen 
der oberflächlichen Hautvarizen meist mit Thrombose der großen, 
speziell der Beckenvenen kompliziert sind. 

Sollte das wirklich der Fall sein, so hätten wir in den leicht 
erkennbaren Thrombosen der Hautvenen nach dem 4. Wochenbetts- 
tage einen wichtigen Fingerzeig für den Verdacht auf Thrombose 
der Beckenvenen. 

Derselbe Autor weist noch darauf hin, daß Schmerzen bei der 
Defäkation ihre Erklärung in Thrombose der hämorrhoidalen Venen 
finden könne und daher Aufmerksamkeit in dieser Richtung erfordere. 

Von einer Besprechung der Erscheinungen, welche die noch 
tiefer fortschreitende Thrombose der Vena femoralis macht, Oedem, 
Schmerzhaftigkeit, Fühlbarkeit des harten Venenstranges usw. kann 
wohl ohne weiteres abgesehen werden. 

Wir sehen wieder, daß gerade die unheimlichste Form der 
Thrombose für die lokale Beobachtung sehr selten erkennbar wird 
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und zwar nur dann, wenn sie die Gegend des Poupart’schen Bandes 
erreicht. 


Angesichts dieses Mangels lokaler Symptome erscheint das 
Interesse, welches man den für Thrombose als charakteristisch an- 
gegebenen allgemeinen Erscheinungen entgegen bringt, durch- 
aus begreiflich. 


Kopfschmerzen, unruhiger Schlaf, aufgeregtes, ängstliches, selbst 
weinerliches Wesen der Kranken, die nach Heidemanns Angaben 
öfter beobachtet werden, sind zu allgemeine Symptome, als daß 
man sie ohne weiteres zur Ausbildung von Thrombosen in Beziehung 
setzen könnte. 


Beachtenswert ist die Beobachtung, daß mit einer großen 
Regelmäßigkeit dem Auftreten thrombotischer Symptome ein eigen- 
tümlicher Zustand von Meteorismus vorangehen soll. „Die Auf- 
treibung des Leibes war in allen Fällen nicht übermäßig; sie befiel 
alle Abschnitte des Leibes in gleicher Weise. Dabei war das 
Abdomen weich, leicht eindrückbar und von den oben erwähnten 
schmerzhaften Gegenden abgesehen, völlig schmerzlos.“ (Schmerzen ın 
der seitlichen Unterbauchgegend, am Poupart’schen Bande, in der Tiefe 
des Beckens.) Dieser Meteorismus hatte sich entweder gleich ım 
Anschluß an die Geburt entwickelt oder auch erst später. 


Die Bedeutung dieses Symptoms wird noch dadurch gehoben, 
daß es nicht allein der Thrombose im Wochenbette eigentümlich 
zu sein scheint. Vielmehr sah Heidemann es auch bei einer 
Kranken, die nach Pneumonie eine Thrombose der rechten Beinvene 
bekam, Leyden soll das Zeichen im Anschluß an Influenza be- 
schreiben und Lennander im Gefolge von Laparotomien. 


Eine Nachprüfung dieser Angaben ist bisher anscheinend noch 
nicht erfolgt, an der Hand von Krankengeschichten, in denen natürlich 
auf ein solches Symptom nicht Rücksicht genommen ist, leider nicht 
möglich und muß daher der Zukunft vorbehalten bleiben. Aus- 
nehmen wird man jedenfalls müssen den bei allen Laparotomierten 
bis zum Abgang der ersten Flatus sich ausbildenden Meteorismus. 


1905 veröffentlichte Mahler aus der Dresdener Frauenklinik 
das seinen Namen noch tragende Pulsphänomen, welches alsbald 
große Beachtung, Zustimmung und Widerspruch fand. 

In den letzten Jahren sind an der Hand größerer Beobachtungs- 
reihen viele Urteile laut geworden, welche dieses Symptom für 
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durchaus nicht so regelmäßig und bedeutungsvoll halten, als sein 
Autor es tat. 

v. Herff präzisierte sein Urteil in den Satz: „Es gibt kein 
Mahlersches Zeichen“; Zurhelle verhält sich ebenfalls ablehnend. 

Immerhin hat der Gedanke, daß in dem Verhalten der Herz- 
arbeit, wie sie im Pulse zu unserer Kenntnis kommt, bei einer 
Kreislaufstörung von der Art der Thrombose charakteristische Kenn- 
zeichen zu erwarten seien, so viel Bestechendes, daß ich bei meiner 
Studie auch das Verhalten des Pulses berücksichtigen wollte. 

Es erscheint mir daher angebracht, etwas näher auf das 
Symptom einzugehen. 

Mahlers Originalarbeit in den Arbeiten aus der Frauenklinik 
in Dresden 1895 war mir nicht zugänglich. Ich entnehme daher 
die Stellung, welche die Dresdener Klinik der Frage gegenüber ein- 
nimmt, einer Arbeit von Singer aus dem Jahre 1898, welche die 
Mahlerschen Behauptungen im wesentlichen stützt. Es heißt da: 
„Bei allen Thrombosen im Wochenbette ist die Pulsfrequenz erhöht. 
Diese Steigerung der Pulsfrequenz tritt in der Regel vor dem Er- 
scheinen der anderen Symptome auf, erreicht ihren Höhepunkt in 
der stärksten Ausbildung der Oedeme und mit dem Auftreten der 
Lungensymptome. Die Temperatur steigt in unkomplizierten Fällen 
in der Regel erst später an, als der Puls, kehrt aber früher als 
dieser zur Norm zurück. Die Bildung der Thromben wird zumeist 
durch staffelförmiges Ansteigen des Pulses schon einige Tage vor 
dem Erscheinen der übrigen Symptome angekündigt. Dieses Ver- 
halten des Pulses steht mit der allmählichen Entwicklung der 
Thrombose und der dadurch bewirkten Erhöhung der Widerstände 
im Kreislaufe in enger Verbindung, die Akme fällt mit der Aus- 
bildung der Thrombose und dem Erscheinen der Lungensymptome 
zusammen. 

Die Thrombosenkurve ist eine ganz charakteristische. 

In einer typischen Thrombosenkurve geht der Puls bei voll- 
kommen normaler Temperatur in die Höhe. Seine Steigerung dauert 
an, während sich die Temperatur in den alten Bahnen bewegt. 
Erscheint das Oedem, wird ein thrombotischer Strang fühlbar oder 
treten Lungensymptome auf, so erreicht die Pulssteigerung ihren 
Höhepunkt und mitunter schnellt zu gleicher Zeit auch die Temperatur 
in die Höhe. Aber während in den nächsten Stunden bezw. Tagen 
die Temperatur abfällt, bleibt der Puls noch tagelang hoch.* 
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„Von diesem Typus kommen allerdings Abweichungen vor. 
Mitunter nämlich ist die Erkenntnis der Thrombose dadurch erschwert, 
daß sich dem staffelförmigen Ansteigen des Pulses gleich von Anfang 
an geringere oder höhere Temperatursteigerungen anschließen. Dann 
wird es sich um entzündliche Thrombosen handeln.“ 

Es ergibt sich daraus, daß das Mahlersche Symptom zwei Kom- 
ponenten hat. 1. Die Temperaturkurve und 2. die Pulskurve. Das 
Auffallende und Kennzeichnende der Thrombosenkurve soll nun das 
sein, daß im Gegensatz zu dem sonst beachteten Verhalten von 
Temperatur und Puls bei gleichbleibender Temperatur die Puls- 
frequenz treppenstufenartig in die Höhe geht und zwar schon einige 
Tage oder wenigstens einen Tag bevor die Erscheinungen von Throm- 
bose klinisch bemerkbar werden. 

Dieses Syndrom beobachtete Heidemann unter 10 Fällen 6mal. 


Zurhelle kam zu noch ungünstigeren Ergebnissen bei der 
Revision von 35 Fällen. Er schreibt: „wenn wir auch in einer 
Reihe von Fällen einen im Verhältnis zur Temperatur hohen Puls 
und in vereinzelten Fällen auch einen Kletterpuls feststellen konnten, 
so haben wir doch keinen einzigen Fall, wo ganz im Sinne Mahlers 
bei normaler Temperatur die Pulssteigerung auftrat und die Temperatur- 
steigerung erst kam, als die Thrombose oder die Lungensymptome 
in Erscheinung traten. In 2 Fällen konnten wir einen prämoni- 
torischen Kletterpuls beobachten und in 13 Fällen ließ sich aus dem 
im Verhältnis zur Temperatur hohen Puls auf eine drohende Throm- 
bose schließen.“ Die übrigen Fälle, die etwa 60° ausmachen, 
zeigen das Mahlersche Phänomen nicht. 

Auch v. Herff kommt in seinem zu den Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1905 erstatteten Referat zur 
Ablehnung des Zeichens. 

Seine Ausführungen stützen sich auf 10200 Geburten mit 
73 Fällen von Thrombophlebitis, 9 Fällen von Embolie, davon 
2 tödlich. 

Als Grund dafür, daß das Ansteigen des Pulses häufiger als 
in Dresden erst nach Beobachtung der klinischen Erscheinungen von 
Thrombose gefunden wird, nimmt er an, daß infolge von besonders 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit in Basel die ersten klinischen 
Anzeichen früher bemerkt und eingetragen worden seien. 

36 Fälle zeigten sicher keinen Kletterpuls = 67,9 Jo. 
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17 Fälle zeigten Kletterpuls mehr oder weniger deutlich, deut- 
lich nur 11 = 20,7 Jo. 

Ein abkletternder Puls, also das umgekehrte Mahlersche 
Zeichen, fand sich in 26 Fällen = 49°; anderseits fanden sich 
auch bei normalem Wochenbette häufig Kletterpulse. 

Unter den 9 Embolien, von denen 3 ohne Thrombose verliefen, 
fand sich 3mal Kletterpuls. 

In den Fällen, in welchen sicher kein Kletterpuls vorhanden 
war, war das Verhalten des Pulses kein einheitliches; im Gegenteil, 
die 36 Fälle mußten in acht verschiedenen Kategorien untergebracht 
werden, welche an dieser Stelle einzeln aufzuführen für unseren 
Zweck überflüssig erscheint. 

Sonnenklar geht aus diesen Untersuchungen das eine hervor, 
daß von einem einheitlichen Verhalten des Pulses vor Thrombose 
und Embolie keine Rede sein kann, daß es kein prämonitorisches 
Pulssymptom bei Thrombose und Embolie gibt. 

Nach diesen Resultaten waren wir wieder auf dem alten Punkte, 
„daß wir nichts wissen können*, bis auf der 82. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte in Königsberg Michaelis in 
einem Vortrage auf Prodromalerscheinungen der puerperalen und 
postoperativen Thrombose und Embolie hinwies, welche seiner Meinung 
nach alle Beachtung verdienen, zu deren Nachprüfung er dringend 
aufforderte. 

Das soll im folgenden geschehen. 

Michaelis’ Angaben beruhen auf 8 in eigener Praxis beob- 
achteten Fällen, in denen allen übereinstimmend nach anfänglich 
fieberfreiem Verlaufe subfebrile Temperaturen vor dem Eintreten 
der Thrombose oder Embolie zu erkennen gewesen sein sollen. 

Er sagt „ich muß aus meinen Fällen den Schluß ziehen, daß 
Thrombose oder .Embolie nicht ohne Vorboten eintreten, sondern 
daß anders nicht erklärbare subfebrile Temperaturen auf eine — 
sagen wir ‚Neigung‘ zu solcher Komplikation hinweisen. (S. 6.) 
Und weiter (S. 10): „Ich behaupte nicht: jedes anderweitig nicht 
erklärbare Auftreten subfebriler Temperaturen kündet eine Embolie- 
gefahr an, aber ich muß nach diesen Beobachtungen sagen: puerperale 
und postoperative Thrombosen und Embolien treten nicht auf, wie 
der Blitz aus heiterem Himmel; es gibt ein prämonitorisches Symptom 
in Gestalt von subfebrilen Temperaturen. Treten diese auf, so muß 
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man an die Möglichkeit der Thrombose oder Embolie denken und dem- 
entsprechend handeln.“ 

Die Fragestellung für den, der eine Nachprüfung dieser Behaup- 
tungen vornehmen will, ist eine doppelte. 

Es fragt sich: 1. gehen tatsächlich jeder Thrombose oder Embolie 
n den Fällen, in denen eine fieberfreie Zeit vorhanden war, subfebrile 
Temperatursteigerungen voraus, wenn nicht in allen Fällen, dann 
wenigstens in so vielen, daß die Annahme eines inneren Zusammen- 
hanges diskutierbar erscheint ? 

2. wie oft folgt einem solchen Symptom, d. bh. dem Auftreten 
subfebriler, anderweitig nicht erklärbarer Temperaturen nach an- 
fänglich fieberfreiem Verlaufe tatsächlich Thrombose oder Embolie? 

Ist das Häufigkeitsverhältnis ein derartiges, daß ein innerer 
Zusammenhang mit Wahrscheinlichkeit in Frage kommt? 

Michaelis empfindet selbst, daß es erstaunlich aussehen mag, 
wenn eine so einfache Beobachtung, wie er sie vorträgt, bisher von 
niemand sonst gemacht worden ist. Die Antwort, die er auf diese 
Frage gibt, ist einfach genug, „es wird im großen und ganzen nicht 
immer genau genug und oft genug gemessen, vor allem nach Ablauf 
der ersten 3—4 Tage“. Die Thermometer werden nicht exakt ein- 
gelegt, es wird nur 10 Minuten gemessen. Michaelis kann ver- 
langen, daß die Unterlagen, auf Grund deren seine Angaben nach- 
geprüft werden sollen, in dieser Hinsicht einwandfrei sind. 

Die Operierten werden in unserer Klinik im allgemeinen Amal 
gemessen; wenn es wünschenswert erscheint, öfter; die Thermometer 
bleiben 15 Minuten liegen, das Wartepersonal ist zuverlässig und 
wird kontrolliert. Ich glaube, daß die Kurven auf Zuverlässigkeit 
Anspruch machen können. Die Pulszahlen, um diese auch gleich 
zu erwähnen, werden vom Arzte selbst genommen und eingetragen; 
niedrige . Werte müssen als unbedingt sicher angesehen werden, 
während bei erhöhter Pulsfrequenz gewisse Einschränkungen wohl 
gemacht werden müssen. Es ist eine bekannte Beobachtung, daß 
die Pulszahl von psychischen Ursachen ungemein abhängt und als 
eine regelmäßig wiederkehrende Ursache von Vermehrungen der 
Pulsschläge sind z. B. die Besuchstage zu nennen, kann man doch 
bei den Wöchnerinnen mit ihrem labilen Pulse häufig bei der 
Nachmittagsvisite allein aus der Pulszahl erkennen, ob sie Besuch 
gehabt haben oder nicht. 

Daraus folgt für unsere Beurteilung der Kurven, daß eine 
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isolierte Pulsfrequenzerhöhung noch nicht ohne weiteres als Krankheits- 
zeichen im Sinne eines Thrombosesymptoms verwertet werden darf. 

Betrachten wir nach diesen Vorbemerkungen die Fälle, welche 
Michaelis als Grundlage seiner Behauptungen dienen. 

Es sind im ganzen 8, in allerkürzester Form folgende: 

1. Spontangeburt, Dammnakht, tödliche Embolie am 5. Tage; die 
Temperatur soll, an welchem Tage ist nicht angegeben, 37,6 ° 
betragen haben. 

2. Zangenentbindung, Wochenbett anfangs unter 37,5°; am 
6. Tage 37,7°; 7. Tage 37,5 °%; am 10. Tage Schenkelvenenthrombose. 

3. Zangenentbindung, Episiotomie, Dammriß, Naht; anfangs unter 
37,5%; am 6. Tage 38,0 °; seitdem Fieber, am 16. Tage Thrombose. 

4. Fieberhafter Abort; nach der Ausräumung die ersten Tage 
fieberfrei, vom 7. Tage an über 37,5 °; am 14. und 19. Tage Symptome 
von Lungenembolie. 

9. Zangenentbindung, Episiotomie, Naht; anfangs fieberfrei; 
am 11. Tage 37,9°; weiter Abends Fieber; am 15. Tage tödliche 
Embolie. 

6. Steißlage, frühzeitiger Blasensprung, Kolpeuryse, Extraktion; 
anfangs fieberfrei; am 6. Tage 37,6°; am 8. Tage „Eintritt der 
Öberschenkelvenenthrombose“. 

7. Fieberhafter Abort, die ersten Tage fieberfrei, am 5. Tage 
38,1°; „nach 3 Tagen war diese (die Thrombose) emgetreten*. 

8. Myom. Supravaginale Amputation: anfangs fieberfrei, am 
6. Tage 37,7°; am 9. und 18. Tage „mehrfache kleine Embolien‘. 

Wir entnehmen daraus, daß die prämonitorischen Erhebungen 
der Temperatur recht verschieden lange Zeit vor dem Eintritt der 
Thrombose oder Embolie auftreten und zwar 2, 3, 4, 7 und 10 
Tage vorher. | 

Es wird gut sein, wenn man sich über die Definition 
„Eintritt der Thrombose* bezw. „Eintritt der Embolie* 
einigt, da die verschiedenartige Fixierung dieses Zeitpunktes leicht 
zu überflüssigen Diskussionen Anlaß geben könnte. 

Man könnte unter „Eintritt der Thrombose“ den Zeitpunkt 
verstehen, in welchem das Oedem so deutlich wird, daß es auffällt 
oder aber den Zeitpunkt, in welchem Waden- oder sonstige Schmerzen 
die Vermutung wach werden lassen, daß eine Thrombose im Werden 
sei oder schließlich den Zeitpunkt der Feststellung des verdickten 
harten Gefäßstranges; solche Unterschiede in der Bezeichnung können 
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immerhin schon Differenzen von Tagen bedingen und doch sind alle 
diese Symptome erst Folgeerscheinungen eines noch früher ein- 
getretenen Krankheitsprozesses, dessen zeitliche Entfernung von dem 
Auftreten der genannten drei Symptome wir nicht kennen. Zweifellos 
haftet also unserer Zeitbestimmung „Eintritt der Thrombose* eine 
beachtenswerte Unsicherheit an. 

Noch schwieriger liegt die Sache bei den nicht tödlich ver- 
laufenen Lungenembolien, welche zur Bildung von Infarkten mit 
ihren Folgeerscheinungen führen. 

Hier wird als kritisch stets der Tag registriert sein, an welchem 
die bekannten alarmierenden Symptome Arzt und Genesende er- 
schreckten. 

Es mag sein, daß in einer Reihe von Fällen dieser Tag der 
gleiche ist, an welchem der Propf in den Lungenarterienast hinein- 
fuhr, ebenso diskutierbar wird aber auch die Annahme sein, daß 
erst einige Zeit nach der Embolie verging, ehe sich klinische Er- 
scheinungen ausbildeten, bis die Ernährungsstörungen zur Infarkt- 
bildung führten, bis der Prozeß die Pleurs erreichte und nun erst 
Schmerzen und Stechen verursachte. 

Dazu kommt noch, wie Ribbert immer wieder bei Gelegen- 
heit hervorhob und demonstrierte, die Möglichkeit, daß ein ur- 
sprünglich kleiner Embolus erst durch thrombotische Auflage- 
rungen an Ort und Stelle so groß wird, daß er Zirkulations- 
behinderung und Ernährungsstörung verursacht, Vorgänge, für deren 
Dauer wir keine festen Anhaltspunkte haben, welche daher die Zeit- 
bestimmung „Eintritt der Embolie* ebenso wie den „Eintritt der 
Thrombose“ recht schwankend machen. 

An der Hand von 54 Fällen von Thrombose und Embolie der 
gynäkologischen Station unserer Klinik aus den Betriebsjahren 
1905—1910 (Ende März) habe ich versucht, mir ein Urteil über 
das Mahlersche sowohl als das Michaelissche Zeichen zu bilden. 


Eine Anzahl von Krankengeschichten dieser Jahrgänge habe 
ich nicht mit aufgenommen und verwertet und zwar sind dafür 
folgende Gründe maßgebend gewesen. 

Es sind einmal die Fälle, in welchen die bei der Obduktion 
gefundenen Emboli kleiner Lungengefäße sichtlich einen Neben- 
fund bildeten. (J.-Nr. 583, 1906/07) oder eine andere Todesursache 
sichergestellt ist (z. B. fibrinöse Peritonitis), weil in diesen Fällen 
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die Beeinflußung von Puls und Temperatur durch das Hauptleiden 
den Einfluß der Embolie sicher verdeckt. 

Ferner strich ich eine ganze Anzahl von Fällen, in welchen 
„Schmerzen in der Wade“ (J.-Nr. 302/08/09), „Schmerzen im rechten 
Bein* (J.-Nr. 128/09/10), „Parästhesien im Bein“ (J.-Nr. 25/09/10), 
und Aehnliches notiert sind, ohne daß in der Folge sich irgend welche 
Erscheinungen bemerkbar machten; ebenso „Oedem des Fußrückens“ 
(J.-Nr. 537/08/09) in der fieberhaften Rekonvaleszenz nach abdominaler 
Totalexstirpation wegen Cervixkarzinom, „Anschwellung des Beines“ 
bei karzinomatöser Infiltration der Parametrien (J.-Nr. 497/08/09, 
495/09/10, 330/09/10) oder „Schwellung des Unterschenkels“, ohne 
daß sonst Zeichen von Thrombose sich einstellten bei normaler 
Temperatur und normalem Pulse (J.-Nr. 1/08/09). 

Alle diese Krankengeschichten hätten nur die Arbeit verlängert, 
ohne brauchbare Daten für unseren Zweck zu geben. 

Die nach dieser Auslese verbleibenden Fälle werde ich der 
Uebersichtlichkeit halber in 3 Gruppen einordnen, nämlich: 

A. Thrombosen ohne klinisch erkennbare Embolie 
(reine Thrombosen). | 

B. Thrombosen mit Embolie. 

C. Embolien ohne vorher klinisch bemerkte Throm- 


bosen (reine Embolien). 


a) Reine Thrombosen. 


1. Frau`B. St., 52 Jahre, Journ.-Nr. 79, 1909/10 (siehe Kurve 1). 

Diagnose: Myoma submugosum. 

Operation: Enukleation. 

Thrombose des linken Beines am 9. Tage. 

Vor der Operation 9 Tage in klinischer Beobachtung, Temperatur 
fast stets um 38°, Puls um 100. 

Nach der Operation bald Entfieberung (siehe Kurve 1), am 2. Tage 
Verschlimmerung einer schon vorher bestehenden Bronchitis, am 9. Tage 
starke ödematöse Schwellung des linken Beines ohne besondere 
Schmerzhaftigkeit. 

Weiterer Verlauf nicht bemerkenswert, Ausgang in Heilung; Ent- 
lassung am 25. Tage nach der Operation. 

Epikrise. Die erhöhten Temperaturen vor und nach der Operation 
können angesichts der sehr ausgesprochenen bronchitischen Erscheinungen 
nicht auf die am 9. Tage nach der Operation einsetzende Thrombose be- 


zogen werden. 
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Kurve 1. 








Der Puls zeigt keinerlei Aenderung seiner, Frequenz, weder vor, 
noch auch nach Einsetzen der Thrombose. 


2. Frau L. Fr., 44 Jahre, Journ.-Nr. 141, 1909/10 (siehe Kurve 2). 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose am 22. Tage. 

Am Abend vor der Operation 38,2 °, Puls 118, sonst fieberfrei. 

Nach der Operation leicht fieberhafter Verlauf, Puls schwankt zwi- 
schen 84—90; am 14. Tage werden, wie üblich, die Fäden der Bauchwunde 
entfernt, Heilung per primam intentionem; am 17. Tage zum letzten Male 
37,4°, am 18. Tage 37,2 °, von da an siehe Kurve 2; am 22, Tage Throm- 
bose des linken Beines; Entlassung am 44. Tage. 





Epikrise. Die letzte Temperatursteigerung über 37,5° liegt 6 Tage 
vor dem Eintritt einer Schenkelvenenthrombose nach leicht fieberhafter 
Konvaleszenz; ein fieberfreies Intervall im Sinne von Michaelis ist nicht 
vorhergegangen; der Puls zeigt überhaupt keine Alteration. 


3. Frau K. M., 48 Jahre, Journ.-Nr. 307, 1909/10. 

Diagnose: Carcinoma corporis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Thrombose des linken Beines am 10. Tage. 

Thrombose des rechten Beines am 13. Tage. 

Vor der Operation 8 Tage in Beobachtung, kein Fieber, Puls zwi- 
schen 84—96. 

Nach der Operation Abends 37,0 °, Puls 84. 

2. Tag Morgens 37,6 °— 96, Abends 36,0 ° — 108. 
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3. Tag Morgens 87,5 °— 136, Abends 37,6 ° — 128. 

4. Tag Morgens 37,0 °— 108, Abends 37,2 °— 120. 

5. Tag Maximum 38,0 °— 116. 

6. Tag 38,35°— 114; von da an dauernd Temperaturen zwischen 37° 
und 38°, der Puls hält sich gleichmäßig zwischen 110—120. 

Epikrise. Nach der Operation tritt eine im Verhältnis zur Tem- 
peratur unverhältnismäßig starke Steigerung der Pulsfrequenz auf, wie 
man sie sonst bei Embolien kurz nach der Operation sieht, ohne daß 
irgend etwas Derartiges erfolgt; der Verlauf ist leicht fieberhaft, ohne eine 
merkliche Schwankung in Puls- oder Temperaturkurve etabliert sich eine 
Thrombose mit Oedem und Schmerzen im linken Beine am 10., im rechten 
am 18. Tage nach der Operation. 

Die Kurve wird nicht reproduziert, da sie nichts Bemerkenswertes 
darbietet. 


4. Frau P. Sch., 55 Jahre, Journ.-Nr. 391, 1909/10. 

Diagnose: Carcinoma corporis uteri. 

Operation: Vaginale Totalexstirpation. 

Phlebitis varicis am 6. Tage. 

Am Abend vor der Operation 37,4°, Puls 84, vorher fieberfrei. 

2. Tag Morgens 37,4°, Abends 37,8 °, Puls 80. 

3. Tag Morgens 87,4°, Abends 87,4 °, Puls 88. 

4. Tag Morgens 37,2°, Abends 37,6°, Puls 88. 

ð. Tag maximal 37,5 °, Puls 88. 

6. Tag Morgens 36,4, Abends 87,6 °, Puls 96. 

Am rechten Oberschenkel ist ein etwa handtellergroßes Krampfader- 
paket angeschwollen, infiltriert; die Haut darüber gerötet, auf Druck 
sehr schmerzhaft. 

Der weitere Verlauf bietet kein Interesse; die höchste Temperatur 
ist 38°, 

Epikrise. Die Pulskurve zeigt keine Beteiligung, die Temperatur- 
kurve ist ganz uncharakteristisch. 


ð. Frau B. H., 32 Jahre, Journ.-Nr. 409, 1909/10 (siehe Kurve 3). 

Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Thrombose des linken Beines am 16. Tage. 

Verlauf nach der Operation einwandfrei. Höchsttemperatur am 
2. Abend 37,8°, Puls 84; sonst ist der Puls stets unter 80; 

am 5. Abend 37,6 °, 

am 12. Abend 37,6 °, 

am 13. Abend 37,7°, Puls 88, 

am 14. Abend 37,4 °, Puls 88, 
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am 15. Abend 37,8°, Puls 88, 

am 16. Tage treten Schmerzen im linken Oberschenkel 
und leichtes Dedem am Unterschenkel und Fuß auf. 

Das Oedem wird in den folgenden Tagen stärker, ist erst am 

24. Tage vollständig verschwunden. 

Weiteren Verlauf zeigt Kurve 3. 

Epikrise. Nach völlig einwandfreiem Verlaufe beginnen am 12. 
Tage nach der Operation Abends leichte Temperaturerhöhungen, auch die 
Pulsfrequenz steigt von 76 auf 84. Höhere Temperaturen mit entspre- 
chendem Pulsanstieg treten erst nach Manifestwerden einer Schenkelvenen- 
thrombose auf. 

Die Temperatur von 36,5° am 15. Tage hat jedenfalls ihre Ursache 
in der bereits bestehenden Thrombose der Schenkelvene; der Puls beginnt 
sich erst nach dem Eintreten aller Erscheinungen am Beine zu beteiligen; 
die Temperatur zeigt das von Michaelis angegebene Verhalten: Anstieg 
nach fieberfreiem Intervall ohne sonst bemerkbare Ursache vor dem Ein- 
treten der Thrombose. 


6. Frau E. B., 25 Jahre, Journ.-Nr. 483, 1909/10 (siehe Kurve 4). 

Diagnose: Retroflexio uteri fixata, Salpingo-Oopho- 
ritis duplex. 

Operation: Trennung von Adhäsionen, Salpingo-Oophor- 
ectomia dextra, Ventrifixur. 


Kurve 4. 











Thrombose des linken Beines am 7. Tage. 
In den ersten Tagen nach der Operation Fieber, Maximum am 
4. Abend mit 38,2°, der Verlauf befriedigend. 7. Tag: Patientin klagt 
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über Schmerzen im linken Bein, leichte Druckempfindlichkeit der Vena 
femoralis, kein Oedem. 

9. Tag: Oedem des linken Beines, starke Druckempfindlichkeit; von 
nun ab steigt die Temperatur langsam an bis 38,4°, parallel damit geht 
die Pulsfrequenz in die Höhe, um ebenso langsam zur Norm abzusinken. 
Heilung ohne Komplikationen. 

Epikrise. Die Thrombose setzt während des Absinkens der post- 
operativen Temperaturerhöhung ein, mit dem Auftreten des Oedems be- 
ginnt ein neuer Anstieg von Puls und Temperatur. 


7. Frau v. St., 46 Jahre, Journ.-Nr. 593, 1909/10 (siehe Kurve 5). 
Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose des Beines am 17. Tage. 


Kurve 5. 
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Nach der Operation Höchsttemperatur am 2. Abend mit 87,6°, am 
3. Abend 37,8 °, Puls 84. 

Absolut glatter Verlauf, vom 7. Tag an wird 37 ° nicht überschritten. 

Am 14. Tage werden die Fäden der Bauchdeckennaht entfernt und 
Heilung der Wunde festgestellt. 

17. Tag: Patientin steht auf, am Abend 37,5° und Thrombose am 
linken Bein, welche ohne weitere Störung in Heilung ausgeht. 

Epikrise. Die letzte Temperatursteigerung vor Eintritt der Throm- 
bose liegt 14 Tage zurück; sie kann unmöglich auf das Einsetzen der 
Thrombose bezogen werden; die Pulsfrequenz zeigt während der ganzen 
Konvaleszenz keine Alteration. 


8. Fräulein E. H., 19 Jahre, Journ.-Nr. 375, 1908/09 (siehe Kurve 6). 

Diagnose: Retroflexio uteri mobilis. 

Operation: Alexander Adams. 

Thrombose am 15. Tage und 38. Tage. 

Vor der Operation kein Fieber, Puls 80—96. 

Nach der Operation 1mal 37,8°, Imal 38°, Puls dauernd um 96; 
Verlauf einwandfrei; vom 6. Tage ab Puls auf 80 zurückgegangen, die 
Temperatur bleibt unter 37°. 

Vom 9. Tage steigt bei gleichbleibender Temperatur die Pulszahl 


langsam an, das Allgemeinbefinden ist dauernd gut. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 2 
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Am 14. Tage werden die Fäden gezogen, die Wunde ist tadellos 
geheilt; Patientin hat bereits 2 Tage im Bette gesessen. 

15. Tag: stechende Schmerzen in der linken Leistenbeuge, die nach 
der Wade zu ausstrahlen; die Leistenbeuge ist auf Druck empfindlich, 
Oedem des Beines nicht vorhanden. Am Abend 37,8°, Puls 94. 

Am 16. Abend 38,0 °, Puls 94, 

am 17. Abend 37,9°, Puls 94. 

Am 18 Abend 39,2°, Puls 118. Die linke Leistenbeuge ist etwas 
flacher als die rechte, es ist dort eine geringe Resistenz zu fühlen, die 
druckempfindlich ist; das linke Bein ist leicht ödematös, die Haut glänzend; 
Temperatur und Puls im weiteren Verlauf zeigt die Kurve 6. 

Am 28. Tage ist Patientin wieder fieberfrei und auch der Puls 
zur Norm zurückgekehrt. 

Derselbe Vorgang wiederholt sich vom 33. Tage an, die Pulsfrequenz 
steigt bei normaler Temperatur bis 120; am 38. Tage treten Schmerzen 
in der rechten Wade auf, die Temperatur geht auf 37,8°, 38,0° in 
die Höhe, Puls 104, bezw. 98; dann 38,9°, Puls 130, 39,0°, Puls 100, 
Iytischer Abfall; Oedem tritt erst am 47. Tage auf, verschwindet nach 
7 Tagen vollständig. 

Epikrise. Die Temperatur zeigt vor Eintreten der Thrombose 
keine Bewegung, dagegen steigt beide Male die Pulsfrequenz eine Reihe 
von Tagen vorher an, geht aber im (Gregensatze zu Mahlers Symptom 
bereits vor dem Eintreten der Thrombose wieder zurück. 


9. Frau M. E., 47 Jahre, Journ.-Nr. 457, 1908/09. 

Diagnose: Cystoma ovarii dextri, Salpingo-Oophoritis 
sinistra. Myoma subserosum uteri. 

Operation: Salpingo-Oophoreetomia duplex, Enukleation 
des Myoms, Mikulicz-Drainage. 

Thrombose am linken Beine am 10. Tage. 

Vor der Operation 7 Tage in Beobachtung, Imal 37,6 °, Puls stets 
zwischen 80—100; erhebliche Bronchitis. Nach der Operation am 2. Abend 
die höchste Temperatur mit 37,4 °, Puls 80—90, von da ab unter 37,4 °; 
Pulsfrequenz nur am 7. Tage 100 (1. Defäkation). 
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10. Tag: Schwellung des linken Beines. 

12 Tag: 37,4 °. 

13. Tag und 24. Tag: Puls 100, 

Epikrise. Außer einer zweitägigen Steigerung der Pulszahl nach 
dern Auftreten der Thrombose ist weder am Puls noch an der Temperatur 
irgend eine Schwankung zu bemerken. 


10. Frau W. Qu., 50 Jahre, Journ.-Nr. 469, 1908/09. 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose beider Beine am 12. Tage. 

Vor der Operation bewegt sich die Pulskurve um 100, nach der 
Operation 3 Tage erhöhte Temperatur. Puls 140, dann fieberfreier Ver- 
lauf. Puls 114. 

8. Tag: 37,8°, Puls 120—104. 

9. Tag: 37,8°, Puls 120—120. 

10. Tag: 38,8°, Puls 130—130. 

11. Tag: A Puls 120—120, Bronchitis, Oystitis, 

12, Tag: 88,5°, Puls 108—120. Oedem beider Beine. 

14. Tag: Fäden gezogen; Heilung per primam intentionem. 

Puls noch am 60. Tage um 100. 

Epikrise. Dem Eintreten des Oedems, das an beiden Beinen gleich- 
zeitig erfolgt, geht eine Steigerung der vorher normalen Temperatur und 
ein Ansteigen der Pulsfrequenz voran; beides ist nicht eindeutig, weil 
gleichzeitig erhebliche Bronchitis und Cystitis bestand. 


11. Frau A. N., 29 Jahre, Journ.-Nr. 834, 1908/09. 

Diagnose: Retroflexio uteri mobilis. 

Operation: Alexander-Adams. 

Thrombose am 14. Tage. 

Nach der Operation am 2. Abend 38,5 °, Puls 116, 3. Abend: 38,2°, 
Puls 100, 4. Abend: 37,4 °, Puls 108. — Im Journal ist notiert, daß ein 
Bein in Volkmannsche Schiene gelagert wird. 

5. Abend: 38°, Puls 108. 

6. Abend: 37,6 °, Puls 104. 

7. Abend: 37,5 °, Puls 96. 

Epikrise. Puls- und Temperaturkurven zeigen vor der Thrombose 
kein auffallendes Verhalten; die Thrombose tritt noch während der so 
häufigen postoperativen Temperatursteigerungen ein. 


12. Fräulein A. Fr., 27 Jahre, Journ.-Nr. 19, 1907/08 (siehe Kurve 7). 
Diagnose: Graviditas mensis X, Pelvis plana. 
Operation: Sectio caesarea classica. 
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Kurve 7. 














Thrombose der rechten Schenkelvene am 26. Tage, der 
linken am 31. Tage. 

Nach der Operation anfangs leichte Temperaturerhöhungen bei sehr 
frequentem Pulse von 144, der sich noch lange Zeit um 100—120 be- 
wegt; vom 18. Tage an wird 37,0 ° nicht mehr überschritten, am 23. Tage 
38,0 °, Puls 120, am 24. Tage 37,8 °, Puls 124, am 25. Tage 38,4 °, Puls 128 ; 
per vaginam ist ein objektiver Befund nicht zu erheben. Dagegen besteht 
eine Empfindlichkeit desrechten Parametriums; Uterus faust- 
groß, Muttermund geschlossen. 

26. Tag: Im Verlaufe der rechten Vena femoralis bis ca. 
4 Querfinger breit unterhalb des Ligamentum Pouparti ist eine derbe 
Resistenz zu fühlen; gleichzeitig bestehen reißende Schmerzen im Beine. 
Kein Oedem. 

35. Tag: Seit einigen Tagen ist auch eine Verlegung der 
linken Schenkelvene zu fühlen; die Schmerzen im Beine sind ziemlich 
heftig, es besteht keine Anschwellung; die Schmerzen im rechten Beine 
sind nahezu verschwunden. Patientin wird am 50. Tage gesund entlassen. 

Epikrise. Nach anfänglich fieberhaftem Verlaufe erreichte in 
diesem Falle die Konvaleszenz ein völlig afebriles Stadium, das 5 Tage 
anhielt. 2 Tage vor dem Entdecken einer Beckenvenenthrombose steigt 
die Temperatur auf 38,0°, der Puls geht parallel damit in die Höhe; ein 
Verhalten, das dem von Michaelis berichteten entspricht. 


13. Frau H. H., 40 Jahre, Journ.-Nr. 61, 1907/08. 

Diagnose: Myoma uteri intraligamentare etintramurale. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose der Vena femoralis am 10. Tage. 

Verlauf nach der Operation vom 7. Tage ab afebril, ohne Puls- 
alteration. 

Am 10. Tage Dedem des linken Unterschenkels bis zum 
Knie, 37,4°, Puls 104 gegen 96 (37,2°) am Tage vorher, 86 (37,1 °) 
2 Tage davor. 

Epikrise. Am 7. Tage nach leicht fieberhafter Konvaleszenz er- 
reicht die Temperatur zum ersten Male Abends nicht 37,0 °; vom folgenden 
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Abend beginnt ein langsames Ansteigen der abendlichen Temperaturen mit 
gleichzeitigem Anstieg der Pulsfrequenz, jedoch treten die Erscheinungen 
der Venenthrombose bereits ein, ehe 37,5° erreicht worden ist; eine 
Kurve im Sinne von Michaelis oder Mahler ist, streng genommen, 
nicht ausgeprägt. 


14. Frau L. R., 50 Jahre, Journ.-Nr. 259, 1907/08. 

Diagnose: Carcinoma cervicis ateri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Thrombose des linken Beines am 12. Tage. 

Vor der Operation 13 Tage in Beobachtung, Puls unter 37 °, Puls 
labil zwischen 100—120. 

Nach der Operation Temperaturen zwischen 37° und 38°, Puls am 
1. und 2. Tage 140, dann 7 Tage lang 120. 

Am 7. Tage Schmerzen und Schwellung des rechten Beines. 

Am 8. Tage Morgens 37,0°, Abends 87,6°, von da an wieder 
Temperaturen von 37,0 °—38,2 °—38,8 °; das Oedem des rechten Beines 
geht zurück. 

12. Tag: Oedem des ganzen linken Beines; am Tage zuvor 
hat der Puls zum ersten Male 100 erreicht. 

Epikrise. Trotzdem wir in diesem Falle nicht unbeträchtliche 
Ausdehnung der Thrombose und daher eine merkliche Beeinflussung des 
Kreislaufes voraussetzen müssen, zeigt weder die Puls- noch die Tempera- 
turkurve irgend ein bemerkenswertes Verhalten. Erst nach dem Eintreten 
der Thrombose beginnt die Temperatur wieder in die Höhe zu gehen. 


15. Frau M. L., 41 Jahre, Journ.-Nr. 821, 1907/08 (siehe Kurve 8). 
Diagnose: Myoma uteri. 





Operation: Amputatio supravaginalis. 

Peritonitis, Thrombose der Beckenvenen, gestorben am 
3. Tage. 

Drei Monate vor der Operation war die Kranke an „Venenentzündung“ 
erkrankt gewesen. Schon bei. der Operation fanden sich Thromben. „Bei 
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der Durchschneidung des linken Spermatikalbündels quillt aus der Vene 
ein regenwurmartiger, 2cm langer Thrombus heraus; ebenso tastet die 
Hand aufder rechten Beckenschaufel die Spermatika mit T'hromben gefüllt.“ 
Aus dem Obduktionsbefunde: Die Serosa der Därme zeigt überall 
leichte Beschläge und 'Trübungen; große Milz. 

Große Thromben in der Venae femoralis, hypogastricae 
und iliacae, ebenso in beiden Parametrien ausgedehnte Throm- 
bosen der kleineren Venen. 

Epikrise. Wie die Kurve erkennen läßt, bestanden bereits vor 
der Operation Temperatursteigerung und frequenter Puls; nach der Ope- 
ration steigt die Pulsfrequenz unverhältnismäßig rasch und hoch im Ver- 
gleich zur Temperatur; doch ist es nicht möglich zu entscheiden, wieviel 
auf Rechnung der beginnenden Peritonitis, wieviel auf die Kreislaufstörung 
durch die ungewöhnlich verbreiteten Thromben zu setzen ist. Die Tem- 
peraturkurve ist ganz unverwertbar. 


16. Frau M. R., 50 Jahre, Journ.-Nr. 159, 1906/07. 

Diagnose: Myoma uteri. ' 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose eines Varix am linken Knie am 8. Tage. 

Vor der Operation keine Temperatursteigerung, Puls um 84; nach 
der Operation leichte Temperaturerhöhung, welche am 2. Tage das Maximum 
mit 88,2 ° erreicht, Puls nie über 100, nie unter 84; ganz einwandfreier 
Verlauf. f 

Am 8. Tage entwickelt sich in einem Varixknoten an der Innenseite 
des linken Knies eine Thrombose, die sich in einigen Wochen wieder 
zurückbildet. 

Epikrise. Die Thrombose tritt noch während des Ausklingens 
der postoperativen Temperaturerhöhungen ein, der Puls ist dabei gar 
nicht alteriert. 


17. Frau M. Pl., 46 Jahre, Journ.-Nr. 92, 1906/07 (siebe Kurve 9). 
Diagnose: Myoma uteri submucosum. 


Kurve 9. 





Operation: Vaginale Enukleation. 
Thrombose an beiden Beinen am 4. Tage. 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom etc- 23 


Sehr ausgeblutete Frau mit nur 28° Hämoglobin, vor der Enu- 
kleation des Myoms fieberfrei, Puls zwischen 84 und 94. Nach der Ope- 
ration kein Fieber, keine Erhöhung der Pulszahl, am 4. Tage Oedem 
beider Beine. Noch bei der Entlassung am 28. Tage sind harte und 
druckempfindliche Venenstränge vorbanden. 

Epikrise. Weder Puls noch Temperatur lassen ein charakteri- 
stisches Verhalten erkennen. 


13. Frau M. Fl., 42 Jahre, Journ.-Nr. 359, 1905/06. 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose am rechten Unterschenkel am Abend der 
Operation. 

Die Temperatur vor der Operation wurde in der Klinik nur 2 Tage 
kontrolliert, die Höchstzahl war 37,2° am Abend, Puls 92. 

Am Abend der Operation 37,7 °, Puls 68. Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit des rechten Unterschenkels. 

Epikrise. Puls und Temperatur weisen in der Zeit, während der 
sie kontrolliert wurden, keine Besonderheit auf. 


19. Frau E. Sch., 40 Jahre, Journ.-Nr. 795, 1905/06. 

Diagnose: Perityphlitischer Abszeß. 

Thrombose des linken Beinoes. 

Die Temperatur während der ganzen Dauer der Erkrankung zwischen 
37,0 ° und 38,0°, Puls stets um 100; am 17. Tage Thrombose am linken 
Beine; am 20. Tage starkes Oedem, das 8 Tage lang zunimmt, dann lang- 
sam abklingt; Puls und Temperaturkurve senken sich gleichzeitig damit. 

Epikrise. Puls und Temperatur bewegen sich die ganze Zeit bis 
zum Eintritt der Thrombose in gleichmäßiger Wellenbewegung, welche 
durch das Einsetzen der Thrombose nicht unterbrochen wird. 


b) Thrombosen mit Embolie. 


1. Frau M.D., 34 Jahre, Journ.-Nr. 145, 1908/09 (siehe Kurven 10 
und 11). 

Diagnose: Chorioepithelioma uteri cum metastasibus in 
vagina. 

Operation: Vaginale Totalexstirpation. 

Thrombose am 19. Tage. 

Embolie. Gestorben am 95. Tage. 

Vor der Operation 14 Tage in klinischer Beobachtung; am 1. Tage 
38,6°, Puls 110, am 2. Tage 38°, dann bis zur Operation fieberfrei; am 
Abend vor der Operation Puls 120. 
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Am Abend der Operation 38,3°, Puls 140. 

Am zweiten Abend 38,2°, Puls 144, 

Dann allmählich Besserung, am 6. Abend noch einmal 37,6°, von 
da ab fieberfrei, Puls in der ganzen Zeit zwischen 100 und 120 (siehe 
Kurve 10). 

Am 15. und 16. Tage sitzt die Genesende im Bette, steht am 17. Tage 
auf, ebenso am 18. 

19. Tag: Schwellung des linken Beines bis zum Knie mit Schmerzen ; 
Thrombose der Schenkelvene. Abends 38,4°, Puls 130. 

20. Tag: 38,2°, Puls 144, von da ab Besserung. 

Es dauert bis zum 50. Tage, ehe die Schwellung des Beines ver- 
schwindet; der Puls ist in der ganzen Zeit um 120, die Temperatur meist 


Kurve 10. 
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unter 37,0°; am 26. Tage 37,5°, am 27. Tage 37,6°, am 41. Tage 37,5°, 
am 59. Tage 37,8°. Etwa vom 63. Tage ab beträgt die Pulszahl 100—104. 

70. Tag: 37,6°, vom 72. Tage ab Puls 84—92, von hier an ganz 
sanfter Anstieg bis 120 (vgl. Kurve 11). 

Am 82. Tage sitzt Patientin wieder im Bette, das sie am 83. und 
den folgenden Tagen verläßt bei vollkommenem Wohlbefinden. 

Am 95. Tage Nachts plötzlich Exitus letalis. 

Epikrise. Wir sehen eine Thrombose der Schenkelvene eintreten, 
nachdem die Patientin bereits zu der üblichen Zeit das Bett verlassen 
hatte, also kurz vor der Entlassung stand. In der Kurve zeigt weder 
Puls noch Temperatur vor dem Eintritt der Thrombose eine Schwankung, 
erst nach dem Einsetzen der Symptome gehen Puls und Temperaturkurve 
aufwärts. 

Bemerkenswert ist das Verhalten der Kurven vor der tödlichen 
Embolie. 20 Tage vor dem Eintritt des Todes beginnt unverkennbar 
eine langsam, aber stetig zunehmende Steigerung der Pulsfrequenz mit 
einer Senkung etwa in der Mitte und erneutem, noch höher führendem 
Anstieg, nachdem die Genesene das Bett verlassen hat. Das Allgemein- 
befinden ist in keiner merklichen Weise gestört, auch die Körpertemperatur 
blieb wie vorher normal. 
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Man könnte sagen, daß die Pulskurve in 
diesem Falle einer sehr in die Länge gezogenen 
Mahlerschen Kurve ähnlich ist; während an dem 
Verhalten der Temperatur nichts zu bemerken ist, 
was als prämonitorisch gedeutet werden könnte. 


2. Fräulein B.B., 53 Jahre, Journ.-Nr. 210, 
1908/09 (siehe Kurve 12). 

Diagnose: Carcinoma corporis uteri. 

Operation: Vaginale Totalexstirpa- 
tion. 

Lungenembolie und Oedem des lin- 
ken Unterschenkels am 13. Tage. 

Vor der Operation fieberfrei, Puls zwischen 
96—120, sehr labil. 

Nach der Operation durchaus befriedigender 
Verlauf. Höchsttemperatur 37,6° am 3. Tage, Puls 
um 100 ebenfalls sehr labil, wie schon vor der 
Operation; vom 10. Tage an bleibt er konstant 
auf 96. 

12, Tag: 37,6°, Puls 106 (siehe Kurve 12). 

13. Tag: 38,2°, Puls 124; seit dem Morgen 
blutiger Auswurf und geringe Schmer- 
zen in der rechten Brustseite; ein objek- 
tiver Befund ist nicht zu erheben; der linke 
Unterschenkel ist leicht angeschwollen. 

14. Tag: 37,9°, Puls 122. 

15. Tag: 38,2°, Puls 120. 

16. Tag: 38,0°, Puls 120. 

17. Tag: 38,0°, Puls 120. Patientin klagt 
über Schmerzen in der Brust rechts hinten unten; 
kein objektiver Befund, außer daß das Sputum noch 
stark sanguinolent ist. 

Oedem und blutiger Auswurf verschwinden 
in wenigen Tagen und kommen nicht wieder. 

Das Fieber sinkt zur Norm ab. Der Puls, 
sehr labil, schwankt noch lange Zeit zwischen 84 
bis 108. 

Patientin wird am 36. Tage entlassen. 

Epikrise. Es besteht wohl kein Zweifel, 
daß es sich um einen kleineren embolischen Herd 
in der rechten Lunge gehandelt hat. 

Weder Puls noch Temperatur lassen in den 


Kurve 11. 
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Kurve 12. 


10 


120. 





Tagen vor dem Einsetzen der Symptome eine Aenderung ihres Verhaltens 
erkennen. Diese folgt vielmehr erst am folgenden Tage nach. 


3. Frau J. D., 41 Jahre, Journ.-Nr. 544, 1908,09. 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Supravaginale Amputation. 

Thrombose am linken Bein am 7. Tage. 

Thrombose am rechten Bein am 13. Tage. 

Embolie am 14. Tage. 

Vor der Operation bereits hatte die Kranke Cystitis. 

Nach der Operation leichte Fieberbewegungen, maximal 38,2° am 
4. Abend, Puls dauernd wie vor der Operation 84—100. 

Am 7. Tage bildet sich in einem oberflächlichen Varix am linken 
Knie eine Thrombose. Puls und Temperatur gehen in die Höhe und er- 
reichen am 11. Tage 38,4° und 120. 

13. Tag: Oedem am rechten Knöchel ohne weiteren Befund. 

14. Tag: Abends plötzlich stechender Schmerz in der Herzgegend, 
Atemnot, Angstgefühl; dabei ist der Puls unregelmäßig und aussetzend, 
um 120. 

15. Tag: Oedem am rechten Bein verschwunden, 38,2°, Puls 130. 

19. Tag: 39,6°, Puls 132, Patientin macht einen sehr schlechten 
Eindruck. 

Von jetzt ab geht die Pulsfrequenz ganz allmählich wieder herunter, 
erreicht am 22. Tage 100, ebenso geht die Temperatur zur Norm; am 
23. Tage ist die Kranke fieberbrei, Puls 100. 

Nun beginnt wieder ein Ansteigen der Puls- und der Temperatur- 
kurve. 

24. Tag: 38,2°, Puls 105. Das rechte Bein samt dem Oberschenkel 
ist stark geschwollen, am obersten Teile der Vena femoralis ist ein Throm- 
bus fühlbar. 

25. Tag: 38,8°, Puls 120. 

26. Tag: 39,6°, Puls 116. 

27. Tag: 37,6°, Puls 108. 

Bis zum 31. Tage ist Patientin fieberfrei, am Abend 38,2° — von 
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neuem Atemnot und stechende Schmerzen am rechten unteren Rippen- 
rande, ohne daß ein objektiver Befund zu erheben ist. 

Von da ab bleibt die Temperatur unter 37,5°, die Pulsfrequenz ist 
immer 100, bisweilen sogar 120. 

Entlassung am 55. Tage. 

Epikrise. Die Kurve zeigt nach anfangs fast geradlinigem Ver- 
laufe zwei langgezogene Anstiege der Pulslinie, die mit den Bewegungen 
der Temperatur nicht durchaus parallel gehen. 

Der erste Anstieg beginnt, nachdem eine oberflächliche Thrombose 
in einem Varixknoten entdeckt worden ist; er erreicht den höchsten Punkt 
ebenfalls erst, nachdem Symptome von Lungenembolie zur Beobachtung 
gekommen sind. 

Nachdem sich diese erste Welle ausgeglichen hat, beginnt bald eine 
zweite — wiederum dem Auftreten des Oedems folgend. 

Ein Anfall von erneuter Embolie in die Lunge kommt in der Kurve 
überhaupt nicht zum Ausdruck, erst am folgenden Tage kommt eine 
Temperaturerhebung. 

Von einer prämonitorischen Bewegung der Puls- oder Temperatur- 
kurve ist keine Rede. 


4. Frau R. H., 40 Jahre, Journ.-Nr. 547, 1908/09 (siehe Kurve 13). 
Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose der Beekenvenen. Embolie. 


Kurve 13. 











Vor der Operation kein Fieber, nachher leichte Temperaturerhöhungen ; 
am 8. und 6. Abend 38°, Puls 100; sonst absolut glatter Verlauf. 

Am 8. Tage Hustenreiz und stechende Schmerzen an den Lungen 
links hinten unten, ohne objektiven Befund. 

9. Tag: 38,2°, Puls 120, klein, flatternd. 

10. Tag: 38,2°, Puls 120. 

Vom 12. Tage ab wird 37,4° nicht mehr erreicht. 

14. Tag: Entfernung der Fäden, Heilung der Wunde. 

Am 19. Tag ist die Patientin außer Bett (siehe Kurve 13). 
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23. Tag: 38,0°, Puls 108, allgemeines Schwächegefühl, Stechen links 
hinten unten. Das linke Parametrium ist druckempfindlich, 
ohne daß eine Resistenz zu fühlen ist. 

26. Tag: Blutiger Auswurf. 

Der weitere Verlauf geht aus der Kurve hervor. Die Rekonvales- 
zenz wurde nicht wieder gestört. 

Entlassung am 38. Tage. 

Epikrise. Zwei Tage vor dem Auftreten einer kleinen Lungen- 
embolie sehen wir noch eine Temperatur von 388°. — Die letzte von ganz 
geringfügigen postoperativen Temperaturerhöhungen, wie wir sie oft sehen, 
ohne daß es zur Thrombose oder Embolie kommt; die Attacke ist in 
wenigen Tagen überwunden, nur bleibt der Puls klein und flatternd. 

Der weitere Verlauf ist so günstig, daß die Genesende am 19. Tage 
das Bett verläßt; erst 5 Tage darauf tritt ein neuer Embolieanfall auf, 
ohne daß in Puls- oder Temperaturkurve 10 Tage vorher irgend etwas 
zu bemerken wäre; die Temperaturlinie bildet eine Folge gleichmäßiger 
Wellen, die Pulslinie verläuft fast gerade in der gleichen Höhe. 

Wir haben einen selten reinen Fall von Thrombose mit Embolie 
vor uns, der auch nicht die Spur einer Alteration des Pulses oder der 
Temperatur zeigt. 


5. Frau A. H., 56 Jahre, Journ.-Nr. 52, 1906/07 (siehe Kurve 14). 
Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose am linken Beine am 6. Tage. 


Kurve 14. 





Embolie (?) am 12. Tage. 
Thrombose am rechten Beine am 13. Tage. 
Vor der Operation kein Fieber, Puls 84—88. 
Nach der Operation am 1. Tage 38,2°, Puls 104 
Zo ae BR a 26 
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Handbreit oberhalb des Knies an der Innenseite des linken Ober- 
schenkels bildet sich eine druckempfindliche Schwellung aus. 

7. Tag: 37,6°, Puls 96 

Da ROU 90 (siehe Kurve 14). 

10, 73808, +, 136 

11. „ 382° „ 124. Die Kranke klagt über Atemnot. 

Ta: Nu BURN 5: Aaa 

13. „ 384°, „ 118 Links vorn oben in einem Bezirk von 
etwa Handtellergröße sind feuchte, groß- und kleinblasige Rasselgeräusche 
wahrnehmbar; im übrigen ist der Lungenbefund normal; es wird daher 
die Annahme eines embolischen Prozesses gemacht, zumal an diesem Tage 
auch am anderen Bein eine Thrombose aufgetreten ist. 

Vom 17. Tage ab fieberfreier Verlauf, Ausgang in Heilung. 

Epikrise. Die Thrombose am 6. Tage nach der Operation fällt 
noch in die Zeit der postoperativen Teemperatursteigerungen. Der Puls 
ist nicht beteiligt; die Pulsfrequenz geht einen Tag vor dem Eintreten 
der Embolie etwas in die Höhe, sinkt aber am kritischen Morgen wieder 
auf das alte Niveau — es kann von einem Kletterpuls nicht die Rede sein. 


6. Frau E. An., 47 Jahre, Journ.-Nr. 380, 1905/06 (siehe Kurve 15). 
Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Thrombose am rechten Bein am 5. Tage. 

Embolie. Gestorben am 19. Tage. 


Kurve 15. 
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Vor der Operation Abends Temperat. bis 37,6° (Cystitis), Puls 88—96. 
Nach der Operation (siehe Kurve 15) am 2. Abend 37,8, Puls 102. 
3. Abend: 37,8°, Puls 98. 
4. Abend: 37,6°, Puls 94. 
5. Tag: Patientin klagt über Schmerzen im rechten Unterschenkel. 
Thrombose der Vena saphena magna. Abends 38,0°, Puls 98. 
7. Tag: 37,0—37,8° 
8. ,„  36,8—38,0° 
9. „  36,8—37,8° 
10. „  36,8—37,8° 
11. „ 36,6—37,5° 
12. „ 836,6—37,4° 


Puls stets 84—100. 
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Von da ab unter 37° (siehe den zweiten Teil von Kurve 15). 


16. Tag: Patientin befindet sich wohl, der rechte Unterschenkel ist 
abgeschwollen, an der Stelle der Thrombose ist nur eine diffuse Indura- 
tion zu tasten. 


20. Tag: Morgens ’J.6 Uhr erwacht die Kranke und klagt, daß sie 
sich nicht gut fühle; es besteht Atemnot, etwas Cyanose; der Puls ist 
klein, frequent. Die Dyspnoe und die Cyanose nehmen von Minute zu 
Minute zu; gegen 6 Uhr Morgens tritt plötzlich der Tod ein. 


Obduktion wurde verboten. 


Epikrise. Trotzdem kann es kaum einem Zweifel unterliegen, 
daß die Todesursache eine Embolie gewesen ist, und zwar handelt es sich 
um einen reinen, unkomplizierten Fall. 

Die Thrombose der Vena saphena fällt in die ersten, leicht febrilen 
Tage, Puls und Temperatur lassen vorher nichts Besonderes erkennen. 

Die Embolie erfolgt aus heiterem Himmel, nachdem 5 Tage lang 
die Temperatur 37,5° nicht erreicht hatte, der Pulsstrich verläuft fast in 
horizontaler gerader Linie. 


7. Frau P. H., 45 Jahre, Journ.-Nr. 243, 1908/09. 
Diagnose: Myoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 
Thrombose des linken Beines am 13. Tage. 
Embolie. Gestorben am 21. Tage. 


14 Tage vor der Operation in Beobaehtung; die Temperatur er- 
reicht nur einmal 37,2°, ist sonst stets unter 37,0°, Puls um 80, mit 
sehr geringen Frequenzschwankungen. 

Nach der Operation dauernd Fieber zwischen 38,0—39,0°, Puls 
100—120; am 13. Tage Schwellung des linken Unterschenkels; 
vom 16. Tage an werden die Temperaturschwankungen größer, 37,6 bis 
39,0°, auch die Pulsfrequenz weist größere Differenzen auf. 

Am 21. Tage plötzlich Eintritt des Todes ohne Vorboten. 

Obduktion: Embolie beider Lungenarterien; in beiden Krural- 
venen fingerdicke Thromben. 

Im Beckenbindegewebe findet sich linkerseits eine über mannsfaust- 
große, mit gangränösen Zerfallsmassen angefüllte Abszeßhöhle. 

Epikrise. Das Verhalten der Temperatur war für den Verdacht 
einer Thrombose im Sinne von Michaelis nicht zu verwerten, da wäh- 
rend der ganzen Zeit nach der Operation Fieber bestand; die Pulsfrequenz 
zeigte ebenfalls keine merkliche Zunahme, dagegen ist deutlich eine ver- 
mehrte Labilität des Pulses ausgeprägt. — Die Thrombose beider Krural- 
venen macht sich in den Kurven überhaupt nicht bemerkbar. 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom etc. 3] 


8. Frau K. P., 45 Jahre, Journ.-Nr. 527, 1907/08 (siehe Kurve 16). 

Diagnose: Carcinoma ovarii utriusque cum metastasibus 
intestini. 

Embolie ohne Operation nach Narkose. 

17 Tage vor der Narkose keine Temperatursteigerungen, Puls um 180; 
am Tage vorher 37,6°, am Tage der Narkose ebenfalls 37,6 °. 


Kurve 16. 
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Am 3. Tage (13. Okt.) tritt plötzlich im Anschluß an Aufrichten 
zur Defäkation ein Anfall von Atemnot mit kleinem, sehr beschleu- 
nigtem Pulse auf; die Dyspnoe nimmt im Laufe des Nachmittags immer 
mehr zu, auch der Puls bessert sich trotz Digalen und Kampfer nur 
wenig. Die Patientin verbringt ihrer Atemnot wegen die ganze Nacht 
sitzend. 

Am folgenden Tage bessert sich der Zustand. 

15. Okt. schmerzhaftes Oedem des linken Beines, das am folgenden 
Tage auch am rechten Beine auftritt; das Allgemeinbefinden ist wieder 
wie vor dem Anfalle. 

Der weitere Verlauf bietet keine Besonderheiten. 

Epikrise. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß der Anfall am 
13. Okt. einer Embolie seinen Ursprung verdankte. Diesem Anfalle gingen 
3 und 4 Tage Temperaturen von 37,6° voraus, während sonst die Patientin 
37,9° nicht überschritten hatte; die. Pulskurve verläuft bis zum Einsetzen 
der bedrohlichen Erscheinungen in gerader Linie, ohne eine Spur von Fre- 
quenzsteigerung. 


9. Frau B.St., 53 Jahre, Journ.-Nr. 581, 1905/06 (siehe Kurve 17). 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Thrombose der rechten Schenkelvene am 16. Tage. 

Embolie am 22. Tage. 

Die Temperatur bewegt sich vor der Operation zwischen 36—87 °, 
Puls um 100. 

Nach der Operation bis zum 6. Tage um 38,0°, Puls um 120; von 
da ab keine Temperatursteigerung mehr, Puls 100—116. 
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Kurve 17. 





11. Tag: 37,0°, Puls 124. 

14. Tag: Entfernung der Fäden der Bauchdeckennaht. Heilung. 

16. Tag: Thrombose der Vena femoralis dextra, welche 
in den nächsten Tagen Oedem des ganzen Beines zur Folge hat. 

22. Tag: Patientin klagt über Stiche im Rücken links hinten unten; 
rechts hinten unten findet sich eine handbreite Dämpfung, abgeschwächtes 
Atemgeräusch, feuchtes Rasseln. 

Im weiteren Verlauf kein Fieber mehr, ab und zu noch Anfälle 
von Herzschwäche. Heilung. 

Epikrise. 10 Tage vor dem Eintritt einer Schenkelvenenthrom- 
bose ist keine Temperaturerhöhung, kein Ansteigen der Pulsfrequenz be- 
merkbar; auch nachher geht zunächst nur die Temperatur in die Höhe, 
während die Pulskurve langsamer nachkommt. 


c) Reine Embolien. 


1. Frau J. Sch., 41 Jahre, Journ.-Nr. 388, 1909/10 (siehe Kurve 18). 
Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 2. Tage. 


Kurve 18. 
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13 Tage vor der Operation in Beobachtung, stets afebril, bis auf 
eine Abendtemperatur von 37,9° (siehe die Kurve), Puls ohne erhebliche 
Schwankungen zwischen 80—94. 

Nach der Operation steigt die Pulszahl nur sehr mäßig an; die 
Kranke hat viel Erbrechen; am Tage nach der Operation wird der Puls 
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als mäßig kräftig bezeichnet, ist am Morgen nicht frequenter als am 
Abend vorher; Abends wird der Puls schlecht; Temperatur 38,8°; in der 
Nacht ist die Kranke plötzlich unruhig, der Puls ist kaum fühlbar, nach 
15 Minuten tritt der Tod ein. 

Obduktion: Im Oberlappen der linken Lunge findet sich ein mäßig 
festhaftender Embolus, im übrigen sind die Lungen nicht verändert. 

Die Därme des ÖOperationsgebietes zeigen fibrinöse Beläge. 

Epikrise. 5 Tage vor einer tödlich endenden Embolie finden wir 
in der Kurve eine isolierte Temperaturerhebung — eine bei Cervixkar- 
zinom allerdings auch sonst nicht seltene Beobachtung. Nach der Opera- 
tion steigt die Temperatur und die Pulszahl zusammen an, ein Verhalten, 
das für Emboliegefahr nicht im mindesten charakteristisch ist. 


2. Frau S. G., 44 Jahre, Journ.-Nr. 94, 1908/09 (siehe Kurve 19). 
Diagnose: Prolapsus uteri. 

Operation: Vaginale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 15. Tage. 


Kurve 19. 











Vor der Operation war Patientin 8 Tage in Beobachtung; nie Fieber; 
Puls zwischen 64 und 104. 

Nach der Operation 8 Tage lang 37—38°, Puls 96—84; Verlauf 
durchaus befriedigend. 

Vom 9. Tage ab 36,4—37,2°, Puls 80—96 (siehe die Kurve 19). 

12. Tag: Patientin sitzt im Bette etwas auf. 

14. Tag: Da das Aufsitzen gut vertragen wurde, sitzt die Kranke 
im Lehnstuhl. 

15. Tag: Gegen "10 Uhr Vormittags, während Patientin noch 
ruhig zu Bette lag, trat plötzlich Gefühl von Uebelsein und leichte Auf- 
geregtheit ein; der Puls war flatternd, unregelmäßig, es bestand leichte 
Cyanose, Atemnot; Ausbruch von Schweiß. 10 Uhr 15 Minuten Exitus 
letalis. 

Obduktion: Großer reitender Embolus, der beide Lungenarterien 
verschließt; das Peritoneum ist einwandfrei. 

Epikrise. 6 Tage vor der tödlichen Embolie kamen nach anfäng- 
lich leicht febrilem Verlaufe keine Temperatursteigerungen mehr zur Be- 
obachtung, auch der Puls weist keine von seinem sonst notierten Ver- 


balten abweichende Kurve auf. 
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3. Frau A. A., 47 Jahre, Journ.-Nr. 126, 1908/09 (siehe Kurve 20). 

Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 3. Tage. 

10 Tage vor der Operation in Beobachtung; einmal 37,6°, sonst 
afebril; Puls stets zwischen 80—84. 

Nach der Operation ist anfangs der Puls gut, das Allgemeinbefinden 
leidlich; am 3. Tage gegen Abend wird der Puls, der trotz der Frequenz- 
zunahme noch als gut bezeichnet wurde, flatternd, Morgens !/23 Uhr tritt 
im Anschluß an eine Seitwärtsbewegung plötzlich der Tod ein. 

Obduktion: Embolie beider Lungen- 
arterien, frische fibrinöse Peritonitis, frische 
Endocarditis mitralis. 

Epikrise. Das Verhalten der Tem- 
peratur nach der Operation ist nicht zu ver- 
werten, da die Embolie schon am 3. Tage 
nach der Operation eintrat; die Zunahme der 
Pulsfrequenz geschieht rascher, als dem An- 
stiege der Temperatur entspricht, es ist eine 
Art von Kletterpuls vorhanden; nur wird 
leider die Bedeutung dieses Phänomens für die Prognose einer Embolie 
durch die bestehende frische Endocarditis und Peritonitis erheblich be- 
einträchtigt. 


Kurve 20. 





4. Frau A. K., 54 Jahre, Journ.-Nr. 196, 1908/09 (siehe Kurve 21). 
Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am Operationstage. 


Kurve 21. 











Vor der Operation hat die sehr blutarme Kranke einmal 37,6° (siehe 
die Kurve), Puls zwischen 100—120. 

Nach der Operation ist das Allgemeinbefinden gut, ebenso der Puls, 
nur besteht sehr geringe Urinabsonderung. 

Abends gegen 10 Uhr tritt plötzlich Atemnot bei noch gutem Pulse 
auf. Der Puls wird bald unfühlbar, in einer Stunde tritt der Tod ein. 
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Obduktion: Das Herz ist dilatiert und zeigt braune Atrophie. 
Im Oberlappen der linken Lunge steckt ein Embolus, sonst sind die Lungen 
unverändert. 

Epikrise. 2 Tage vor der Operation wird eine Temperatursteige- 
rung von 37,6° beobachtet, für welche sich eine Erklärung nicht finden 
läßt; ob sie mit einer Thrombusbildung irgend etwas zu tun hat, muß 
dahingestellt bleiben. 

Die Pulskurve zeigt nichts Charakteristisches. 


5. Frau A.R., 73 Jahre, Journ.-Nr. 428, 1908/09 (siehe Kurve 22). 
Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Exkochleation. 

Embolie. Gestorben am 6. Tage. 





Vor der Operation Höchsttemperatur 37,2°, Puls 92. 

Nach der Exkochleation bleibt die Kurve ganz unverändert. 

Am 6. Tage tritt beim Aufstehen plötzlich unter cyanotischer Ver- 
färbung der Lippen und Finger der Tod ein. 

Obduktion: Arteriosklerose, Granularatrophie der Nieren, braunes 
Herz. In der linken Lungenarterie ein kleinfingerdicker Embolus. In den 
Beckenvenen keine Thromben. 

Epikrise. Weder Puls noch Temperatur zeigen ein Verhalten, 
das auf die drohende Embolie hinweisen könnte. 


6. Frau J. H., 54 Jahre, Journ.-Nr. 714, 1908/09 (siehe Kurve 23). 

Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 32. Tage. 

Vor der Operation 10 Tage in Beobachtung, Temperaturen bis 37,9°, 
Puls 80—90. 

Nach der Operation Höchsttemperatur am 3. Abend 38,2°, der Puls 
ist einige Tage lang sehr frequent, bis 132, dabei ist das Allgemeinbefinden 
gut; der weitere Verlauf ist ungestört, bis auf eine geringfügige Stich- 
kanaleiterung am oberen Wundwinkel und eine mäßige Cystitis. 

Am 24. Tage verläßt Patientin das Bett, nachdem sie bereits 5 Tage 
lang nicht über 37,2° gemessen hat. 

25. Tag: 37,4°, Puls 100 (siehe die Kurve 23). 
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Kurve 23. 
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26. Tag: 37,4°, Puls 86. 

Am 27. Tag tritt Mittags plötzlich Uebelkeit und Schwindelgefühl 
auf, kalter Schweiß bricht aus; der Puls ist fliegend, fadenförmig, der 
Leib etwas druckempfindlich. Puls 120. 

28. Tag: Der Puls ist: immer noch klein, ein objektiver Befund ist 
nicht zu erheben. 

3l. Tag: Patientin will entlassen werden und ist deshalb mehrere 
Stunden außer Bett. 

32. Tag: Nach dem Mittagessen unvermutet Uebelbefinden — Tod 
in wenigen Minuten. 

Obduktion. Beide Hauptäste der Lungenarterie durch einen fast 
kleinfingerdicken Embolus verlegt; in der linken Lunge mehrere kleine 
Emboli, in der rechten dagegen nicht. An der Einmündungsstelle der 
rechten Vena saphena findet sich ein etwa 15 cm langer, ganz frischer 
Tbrombus. 

Epikrise. Nach durchaus befriedigendem Verlaufe der Rekon- 
valeszenz, nachdem die Genesende bei gutem Befinden schon stundenlang 
außer Bett gewesen ist, beginnt am 25. Tage eine langsam zunehmende 
Steigerung der Pulsfrequenz ohne wesentliche Beteiligung der Temperatur ; 
zwei Tage darauf erfolgt ein Anfall, der wohl als Embolie gedeutet 
werden muß. Der Puls bleibt noch einen Tag frequent, das Allgemein- 
befinden bessert sich, die Pulszabl nimmt von Tag zu Tag ab, alle Gefahr 
scheint vorbei zu sein, da tritt obne warnende Vorboten plötzlich die 
tödliche Embolie ein. 

Wir sehen also vor dem ersten Anfalle ein Hochklettern des Pulses 
ohne Beteiligung der Temperatur. Dagegen macht sich die zweite tödliche 
Attacke überhaupt nicht bemerkbar, das Mahlersche Zeichen versagte 
am wichtigsten Punkte; die Temperatur gibt gar keinen Hinweis. 

















7. Frau Q. Sk., 51 Jahre, Journ.-Nr. 732, 1908/09 (siehe Kurve 24). 
Carcinoma ovarii utriusque inoperabile. Ascites. 
Laparotomia probatoria. 

Embolie. Gestorben am 6. Tage. 

Vor der Operation kein Fieber, Puls 84—92. 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom etc. 87 


Kurve 24. 














Nach der Operation ist der Puls 120 regelmäßig, kräftig, 37,6°. 

2. Tag: Allgemeinbefinden gut. 38°. Puls 120. 

3. Tag: 38,2°. Der Puls wechselt an Qualität und Frequenz. 

4. Tag: 37,8°. Puls um 130, leidlich kräftig, regelmäßig. 

5. Tag: 37,2°. Puls 120. Nachmittags wird der Patientin plötz- 
lich schwarz vor den Augen. Schwindelgefühl stellt sich ein, Cyanose, 
Atemnot. Der Puls ist kaum fühlbar, bessert sich nur vorübergehend; 
Nachts 11 Uhr 118, 2 Uhr 118 unregelmäßig, Morgens 5 Uhr beim 
Trinken plötzlich Exitus letalis. 

Obduktion. In beiden Aesten der Lungenarterie kleinfingerdicke 
Emboli, in der linken Lunge auch in den feineren Aesten kleinere 
Pfröpfe. 

Epikrise. Auffallend ist das Verhalten des Pulses insofern, als 
die nach der Operation eingetretene Steigerung der Pulsfrequenz konstant 
bleibt und nicht, wie sonst, Neigung zeigt, zur Norm zurückzukehren. 

Im übrigen sind Puls- und Temperaturkurve durchaus uncharak- 
teristisch. 


8. Frau B. M., 48 Jahre, Journ.-Nr. 796, 1908/09 (siehe Kurve 25). 
Carcinoma cervicis uteri. 

Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 3. Tage. 


Kurve 25. 
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Vor der Operation 9 Tage in Beobachtung; der anfangs recht 
frequente Puls (112) erreicht schließlich 76 (siehe Kurve 25). Die Dif- 
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ferenzen zwischen Morgen- und Abendtemperatur sind recht erheblich, 
36,0°—37,6°; 2 Tage vor der Operation 38,0°; am Tage vor der Opera- 
tion schon Morgens 37,5° und 118 Puls. 

Nach der Operation ist der Puls kräftig 118, der Heilungsverlauf 
objektiv und subjektiv befriedigend. 

Am 2. Tage Abends: Temperatur 37,6%. Puls 140! 

Am 3. Tage Nachmittags, während die Kranke sich unterhält, 
plötzlich Exitus letalis. 

Obduktion. Im Hauptstamme der Lungenarterie ein frischer, 
gabelförmig geteilter Embolus; Peritoneum ohne Besonderheiten. 

Epikrise. Während im allgemeinen die Pulsfrequenz vor der 
Operation sichtlich absteigende Tendenz zeigt, erführt sie am Tage vor 
der Operation eine nicht recht motivierte auffällige Steigerung; die 
Steigerung geht auch nach der Operation in einem der Temperatur- 
erhöhung nicht entsprechenden Maße weiter, und so bildet sich das Bild 
des Kletterpulses heraus. 

Ob die vor der Operation gemessenen Temperaturerhöhungen zu 
der Embolie Beziehungen haben, entzieht sich bei der Art des Grund- 
leidens dem Urteil. 


9. Frau Th. M., 38 Jahre, Journ.-Nr. 201, 1907/08 (siehe Kurve 26). 
Carcinoma cervicis uteri. 

Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 19. Tage. 


Kurve 26. 





8 Tage vor der Operation in Beobachtung, 37,4° nicht überschritten, 
Puls um 80 (76—88). 

Nach der Operation anfänglich Temperatursteigerungen bis 38,4°, 
Puls 92—96; klinisch glatter Verlauf; vom 10. Tage ab ist die Patientin 
fieberfrei, am 14. Tage werden die Fäden der Bauchdeckennaht entfernt. 
Die Bauchwunde ist geheilt, am 16. Tage sitzt die Genesende auf (Tem- 
peraturen u. s. w. siehe Kurve 26), am 17. Tage verläßt sie das Bett 
und soll am 20. Tage nach Hause entlassen werden. Am 19. Tage 
Nachmittags geht sie in den Garten, bricht zusammen und ist in 
wenigen Minuten tot. 

Die Obduktion ergab an der Teilungsstelle der Pulmonalarterie 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom etc. 389 


einen großen Embolus, der beide Lumina verlegt. Lungen und Herz, 
sowie das Peritoneum waren einwandfrei. 

Epikrise. Wir sehen im Ablauf nach der Operation nichts Auf- 
fälliges, im Gegenteil, der Fall verläuft, wie man ihn sich wünscht. Der 
Puls ist dauernd 92—96, erreicht 100 nur ein einziges Mal am 6. Tage, 
an welchem der Dauerkatheter entfernt und die erste Blasenspülung ge- 
macht wurde; vom 10. Tage an ist die Operierte vollständig und dauernd 
fieberfreii. Nach dem Aufsitzen zeigt sich eine leichte Temperatur- 
schwankung auf 37,4° — der Puls wird ein wenig frequenter, beides 
Symptome, die wir nicht allzuselten sehen. 

Und dann plötzlich — der Tod; ein klassisches Beispiel für die 
reine Embolie, — zugleich auch für den Wert des Puls- und Temperatur- 
symptoms. 


10. Frau A. Schm., 62 Jahre, Journ.-Nr. 224, 1906/07 (siehe 
Kurve 27). 

Kystoma ovarii. 

Ovariotomia. 

Embolie. Gestorben am 8. Tage; Pneumonie. 

Der Verlauf nach der Operation ergibt sich aus Kurve 27. 


Kurve 27. 
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4. Tag: Der Leib ist etwas aufgetrieben, aber unempfindlich. 

8. Abend: Patientin hat Dyspnoe, der Puls ist klein und frequent, 
Tod ohne besondere Erscheinungen. 

Obduktion. Frische Herde von Aspirationspneumonie in beiden 
Unterlappen. 

In der linken Pulmonalarterie ein Embolus, welcher den unteren 
Ast vollständig, den oberen teilweise verstopft, in der rechten Arterie 
ebenfalls ein großer Pfropf. 

Thrombose der linken Vasa spermatica. 

Das Peritoneum bakteriologisch und anatomisch einwandfrei. 

Epikrise. Der Fall gehört zu den nicht seltenen, in welchen das 
Michaelissche Zeichen überhaupt nicht zur Prognose herangezogen 
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werden kann, weil die Embolie in der febrilen postoperativen Periode 
erfolgt. 

Die Pulsfrequenz steigt entsprechend der 'Temperaturerhöhung an. 
Weder in dem Pulse noch in der Temperatur markiert sich das Droben 
der Embolie. 


11. Frau A. D., 51 Jahre, Journ.-Nr. 48, 1906/07 (siehe Kurve 28). 
Carcinoma corporis uteri. 

Vaginale Totalexstirpation. 

Lungen-Embolie am 4., 8., 16. Tage. 


Kurve 28. 





1. Abend: 37,6°. Puls 92. 

2. Tag: 37,4°—37,8°. Puls 100—112. 

3. Tag: 37,2°—38,0°. Puls 102. 

4. Tag: 37,0°—37,8°. Puls 92—100. Die Kranke, welche sich 
während der ersten Tage gut befunden hat, klagt über sehr starke 
Herz- und Atembeschwerden. | 

8. Tag: Aehnlicher Anfall, wie am 4. Tage; die Kranke ist sehr un- 
ruhig; klagt über Schmerzen in der linken Brustseite; ein objektiver 
Befund ist nicht zu erheben. 

13. Tag: An der vorderen unteren Partie der linken Thoraxbälfte 
wird absolute Dämpfung, bronchiales Atmen und Reibegeräusch fest- 
gestellt. 

16. Tag: Heftige Stiche in der rechten Brustseite, ganz wie links. 
Die weitere Heilung wird nicht mehr gestört; der Puls erreicht vom 
15. Tage an seine frühere Frequenz wieder. 

Epikrise. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Attacke 
am 8. Tage der Rekonvaleszenz embolischen Ursprungs war, höchstwahr- 
scheinlich scheint mir dies auch für die beiden anderen Anfälle am 4. und 
am 16. Tage, welche keine physikalisch nachweisbaren Spuren hinter- 
ließen. Die Temperaturkurve ist hier wegen der dauernd bestehenden 
Erhöhungen nicht zu verwerten; aus dem gleichen Grunde kann man der 
Pulszahlvermehrung, welche am 2. Tage ihre Höhe erreicht, keine Be- 
deutung beilegen. 
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In die Augen fallend ist der relativ starke Anstieg am 6. Tage, 
vor der zweiten Embolie; wir können nicht entscheiden, ob es sich um 
eine Folge des ersten, oder einen Vorboten des zweiten Anfalles handelt. 

Die dritte Attacke läßt jedes Puls- oder Temperatursymptom ver- 
missen. 


12. Frau Chr. D., 55 Jahre, Journ.-Nr. 172, 1906/07 (siehe Kurve 29). 
Carceinoma peritonei metastaticum. 

Laparotomia probatoria. 

Embolie. Gestorben am 7. Tage. 
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Vor der Operation 8 Tage in Beobachtung; 4 Tage vorher 37,5°, 
sonst stets unter 37,4°. Puls um 100, ohne erhebliche Schwankungen. 

Nach der Laparotomie klinisch einwandfreier Verlauf, die höchste 
Temperatur wird am 2. Abend mit 37,8° erreicht. 

Am 7. Tage Nachmittags beim Aufsitzen zum Urinieren befällt die 
Kranke urplötzlich hochgradige Dyspnoe. Der Puls ist klein, fliegend — 
ein Zustand, welcher ';12 Uhr Nachts mit dem Tode endet. 

Obduktion. In beiden Hauptästen der Pulmonalarterie je ein 
das Lumen vollständig verstopfender Embolus. Rechts reichen die Thromben 
auch in die Gefäße mittleren Kalibers hinein, während links der Stamm 
allein verlegt ist. 

Das Peritoneum ist anatomisch und bakteriologisch einwandfrei. 

Epikrise. Ein reiner Fall von Embolie ohne Komplikationen 
irgend welcher Art, welche Puls oder Temperatur erfahrungsgemäß be- 
einflussen, mit klinisch ganz einwandfreiem Verlauf. Die einzige Tempe- 
raturerhöhung am Abend des 2. Tages wird ernsthaft niemand als 
prämonitorisches Symptom der Embolie ansprechen wollen; dagegen zeigt 
der Puls das von Mahler hervorgehobene Verhalten sehr ausgesprochen. — 
Ein Umstand, der für die Bewertung des Phänomens von großer Be- 
deutung sein würde, geht aus dem Obduktionsbericht nicht mit der not- 
wendigen Deutlichkeit hervor. Es heißt da, daß die Thromben in der 
rechten Lunge auch in die Gefäße mittleren Kalibers bineinragen, während 
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das links nicht der Fall ist. Eines ist sicher, — rechts finden wir keine 
reine Embolie, sondern im Anschluß an eine Embolie noch thrombotische Pro- 
zesse, denn einen Embolus, der gleichzeitig die Hauptarterie und kleinere 
Nebenäste kontinuierlich anfüllt, gibt es nicht. Nun können wir uns aus 
dem Berichte über das Alter dieser Thromben mangels näherer Merkmale 
ein Urteil nicht bilden; es wäre möglich, daß die Embolie rechts früher 
erfolgte, als die links, und deshalb noch zu sekundären weiteren 'Throm- 
bosierungen führte, geradesogut muß man aber die Möglichkeit gleich- 
zeitiger oder fast gleichzeitiger Eınbolie zugeben, da klinisch nur einmal 
das typische Bild beobachtet wurde, das dann während der Stunden bis 
zum Tode sich nicht wesentlich änderte. Wir würden dann das Fehlen 
von Thromben in der linken Lunge auf Zufälligkeiten in der Lage des 
Embolus, günstigere Zirkulationsverhältnisse und ähnliches beziehen 
können. 

Im ersteren Falle, wenn wir annehmen, daß die Embolie rechts 
etwa, ohne sogleich klinische Symptome zu machen, am Tage vorher 
bereits erfolgte. Das Ansteigen der Pulszahl ist ohne weiteres aus der 
vermehrten Herzarbeit verständlich, während es im zweiten Falle nicht 
recht erklärlich erscheint. 


13. Frau D. R., 42 Jahre, Journ.-Nr. 263, 1906/07 (siehe Kurve 30). 

Carcinoma cervicis uteri. Hämoglobin 20°. 

Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 3. Tage. 

Vor der Operation 11 Tage in Beobachtung, einmal 39,0° im An- 

schluß an eine Tamponade der Scheide wegen 

Kurve 30. Blutung, die beiden Tage vor der Opera- 

tion 36,6°. 

In den ersten beiden Tagen traten keine 
bedrohlichen Erscheinungen auf, die Temperatur 
geht auf 39,0°, der Puls entsprechend auf 128. 

Am 3. Tage tritt Nachts '3 Uhr plötz- 
lich ein Anfall von Herzschwäche und Atem- 
not auf; der Puls ist sehr klein, unzählbar, 
erholt sich nur auf kurze Zeit, — der Tod 
tritt nach 12 Stunden ohne besondere Er- 
scheinungen ein. 

Obduktion: Bakteriologisch fanden sich im Peritoneum Diplo- 
kokken und Streptokokken, während anatomisch der Darm als leicht ge- 
blähbt, die Serosa als glänzend und glatt bezeichnet wird. 

In der Hauptarterie des Unterlappens der linken Lunge steckt ein 
Embolus; in den Plexus spermatici finden sich Thromben. 

Epikrise, Puls- und Temperaturkurve zeigen nichts Charakte- 
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ristisches, die Pulsfrequenz der sehr ausgebluteten Frau geht gleich nach 
der glatt und rasch verlaufenen Operation auf 120 und steigt von dieser 
Linie parallel der Temperatur an. Der letzte Anstieg, welchen die Kurve 
zeigt, entspricht wahrscheinlich nicht den tatsächlichen Verhältnissen, 
vielmehr dürfte in Wahrheit der Puls bis zur Attacke in der Nacht auf 
der Höhe von 128 geblieben und erst mit dem Anfall selbst zu unbe- 
stimmbarer Höhe hinaufgeschnellt sein. 

Zweifellos wurde in diesem Falle die Pulsfrequenz nicht allein, 
auch nicht einmal vorwiegend durch die drohende Embolie, sondern 
sicher auch durch die peritoneale Infektion und die mit ihr einhergehende 
Temperaturerhöhung beeinflußt. 

Jedenfalls gestattet weder die Puls- noch die Temperaturkurve 
einen Schluß auf den schließlich eingetretenen Tod an Embolie. 


14. Frau C. H., 48 Jahre, Journ.-Nr. 426, 1906/07 (siehe Kurve 31). 
Myoma cervicis uteri, Salpingo-Oophoritis duplex. 
Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 7. Tage. 


Kurve 31. _ 








Vor der Operation 10 Tage in Beobachtung; 7 und 6 Tage vorher 
37,6° und 37,8°, Puls 80—90. 

Den Verlauf der Puls- und Temperaturzahlen zeigt die Kurve 31. 

Der Verlauf ist klinisch in den ersten Tagen einwandfrei; am 
2. Abend gehen Flatus ab. 

Am 7. Tage Nachts tritt große Unruhe und Cyanose ein. Der Puls 
ist fliegend, klein, der Leib aufgetrieben; dieser Zustand hält im Laufe 
des Tages an und endet gegen Abend mit dem Tode. 

Obduktion. Es findet sich ein über faustgroßer Bauchdecken- 
abszeß, der gegen die freie Bauchhöhle durch das Netz abgeschlossen ist; 
sämtliche Darmschlingen sind leicht injiziert. Auch im kleinen Becken 
wird eine Eiteransammlung gefunden, die nach oben durch eitrig belegte 
und verklebte Darmschlingen abgeschlossen ist. 

In beiden Lungenarterien stecken vollständig verschließende Emboli. 
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Epikrise. Das Verhalten von Temperatur und Puls wird durch 
die Abszeßbildungen im Becken und den Bauchdecken und die peritoneale 
Infektion unklar gemacht. Bemerkenswert erscheint, daß bei doppel- 
seitig angeblich obturierender Embolie das Leben noch einen vollen Tag 
erhalten blieb — ferner, daß der letzte verhältnismäßig steile Anstieg 
des Pulses bereits am Morgen, 24 Stunden vor dem Anfalle bemerkbar 
wird; eine Beobachtung, die auch hier wieder dem Gedanken naheliegt, 
ob nicht etwa beide Embolien um diese Zeitdifferenz auseinander liegen. 


15. Frau M. W., 52 Jahre, Journ.-Nr. 459, 1906/07 (siehe Kurve 32). 

Carcinom.a cervicis uteri. 

Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben kurz nach der Operation. 

Vor der Operation 12 Tage in Beobachtung, einmal, 5 Tage vor- 
her 37,6° (nach Injektion von Streptokokkenvakzine). Der Puls stets 
gleichmäßig über 80. Am Abend vor der Operation 37,6°. 

Sehr schwierige Operation mit Eröffnung der Blase 
und Implantation des linken Ureters; eine halbe Stunde 
nach Schluß der Operation stirbt die Patientin. 

Obduktion. An der Teilungsstelle der Pul- 
monalarterie reitet ein in beide Aeste hineinreichender 
frischer Embolus. 

Epikrise. Vor der Operation verläuft die Puls- 
kurve ganz gleichmäßig, die Temperatur zeigt Erhe- 
bungen, welche einmal auf therapeutische Maßnahmen, 
das andere Mal auf das Grundleiden viel wahrschein- 
licher bezogen werden müssen, als auf eine imminente 
Embolie. — Es ist als das Nächstliegende anzusehen, daß der Thrombus, 
welcher zur Embolie Anlaß gab, sich während der Operation bildete und 
bei dem Transport der frisch Operierten mobil gemacht wurde. 


Kurve 32. 





16. Frau D. G., 38 Jahre, Journ.-Nr. 506, 1906,07 (siehe Kurve 33). 

Myoma uteri. 

Amputatio supravaginalis. 

Embolie. Gestorben am 4. Tage. 

Vor der Operation 14 Tage in Beobachtung; während dieser Zeit 
bronchitische Symptome; 37,6° wird 3mal erreicht, 2mal hintereinander 
am 3. und 4. Tage vor der Operation. Der Puls ist sehr labil, nie 
unter 84, bisweilen 104. 

Gleich nach Schluß der Operation ist der Puls 140, voll und kräftig, 
die Operierte sebr unruhig. Abends noch gehen Flatus ab. 38,0°. 

2. Tag: 38,0°. Puls Morgens 148, Mittags 180, Abends 180. Die 
Zunge ist feucht, der Leib weich. 
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3. Tag: Puls Morgens 180, Abends 160. Der Leib etwas auf- 
getrieben. 

4. Tag: Die Nacht verging unter Hilfe von Morphium leidlich gut, 
der Puls war unverändert. Morgens 6°; beim Aufrichten zum Trinken 
tritt plötzlich der Tod ein. 

Obduktion. Das Peritoneum ist bakteriologisch und anatomisch 
einwandfrei. Die Därme sind mäßig gebläht. 

In beiden Lungen sind die Hauptäste der Pulmonalis frei; in den 
Arterien zweiter Ordnung stecken organisiert aussehende Emboli. — Die 
Vasa spermatica sind frei von Throm- 
ben. Die Nieren zeigen granulierte 
Oberfläche und starke Nephritis haemor- 
rhagica. 

Epikrise. Angesichts des Obduk- 
tionsbefundes von kleinen, organisierten 
Pfröpfen in den Arterien zweiter Ordnung 
muß es zweifelhaft erscheinen, ob der 
Tod der Kranken an Embolie erfolgt 
ist; ob nicht vielmehr die Nephritis den 
Hauptanteil trägt. Zweifellos sind die Lungenpfröpfe älteren Datums, 
wenigstens nicht aus einer Zeit allzu kurz vor dem Eintritt des Todes. 


Kurve 33. 





17. Frau E. L., 54 Jahre, Journ.-Nr. 563, 1906/07 (siehe Kurve 34). 

Diagnose: Carcinoma cervicis uteri. 

Operation: Abdominale Totalexstirpation. 

Embolie. Gestorben am 4. Tage. Lungengangrän. 

Vor der Operation 9 Tage in Beobachtung; einmal 37,1°, sonst 
unter 37,0 °, Puls 80—84. 

Am Morgen der Operation 38,5° (vorher Injektion von Nuklein- 
säure); am Abend 38,4°, Puls 128; die Operation hat die Kranke sehr 
mitgenommen, 

2. Tag: 38,6 '—38,8°, Puls über 150, unregelmäßig; es besteht 
Atemnot und Unruhe. 

3. Tag: 38,0 0’—-38,4°, Puls auf 140 am Abend gesunken; die Kranke 
ist ruhiger, die Atemnot geringer ;: Nachts gegen 4 Uhr tritt plötzlich 
Unruhe, starke Dyspnoe bei kleinem, zeitweilig aussetzendem Pulse ein, 
ein Anfall, der Morgens 10° Uhr mit dem 'Tode endet, bei ansteigender 
Temperatur und abfallendem Pulse. 

Obduktion: Das Peritoneum ist bakteriologisch und anatomisch 
einwandfrei. 

Der Unterlappen der rechten Lunge findet sich im Zustande frischer 
Hepatisation, mitten darin ein keilförmiger, etwa zweimarkstückgroßer 
Infarkt, der teilweise bereits in Gangrän übergegangen ist. Die zufüh- 
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rende Arterie ist durch einen bis in den Infarkt hineinreichenden Embolus 
verstopft. 

Im Hauptstamm der Arteria pulmonalis liegt der Wand lose ein etwa 
federkieldicker, 2 cm langer, verzweigter Embolus auf, welcher das Lumen 
nur unbedeutend verengt. Im Unter- 
lappen findet man noch einen haselnuß- 
großen, gelben Herd mit beginnender 
eitriger Einschmelzung. 

Die linke Hypogastrica ist von 
einem Thrombus vollkommen verlegt, die 
übrigen Bauchvenen sind frei von Pfropf- 
bildungen. 

Epikrise. Es ist nicht möglich, 
in diesem Falle, in welchem die Kom- 
plikation von embolischen mit gangrä- 
nösen Prozessen den Tod herbeiführte, 
den Einfluß auf Puls- und Temperaturkurve zu analysieren; auch scheint 
mir die Deutung möglich, daß die Temperatur von 38,5° am Opera- 
tionsmorgen bereits Folge des gangrünösen Lungenprozesses war; dann 
würde die Embolie in der Kurve überhaupt nicht zum Ausdruck ge- 
langen. 


Kurve 34. 











18. Frau R. E., 42 Jahre, Journ.-Nr. 643, 1906/07 (siehe Kurve 35). 

Diagnose: Salpingo-Oophoritis duplex, Retroflexio 
uteri fixata. 

Operation: Salpingo-Oophorectomia duplex, Ventrifixur. 

Embolie. Gestorben am 3. Tage. 

Vor der Operation 8 Tage in Be- 
obachtung, anfangs Fieber, 37,8°, 6 Tage 
vor der Öperation afebril, Puls stets 
um 80. 

Am Abend der Operation 37,2°, 
Puls um 90. 

2. Tag: 37,8°—38,0°, Puls 104; 
Abdomen etwas aufgetrieben, nicht druck- 
empfindlich. 

3. Tag: 38,0 °—38,4°. Puls 120, 
Nachts ';1l Uhr verlangt die Kranke 
wegen Stuhldranges, nachdem mehrere Flatus schon abgegangen sind, 
den Unterschieber; beim Fortnehmen wird ihr schlecht, es tritt Atem- 
not ein, starke Cyanose; der Puls ist fliegend, nicht zu zählen; große 
Unruhe, Todesangst. Im Laufe von einer halben Stunde tritt der Tod ein. 

Obduktion. Peritoneum bakteriologisch und anatomisch einwandfrei. 
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In beiden Lungenarterienästen finden sich Emboli, Hypostase beider 
Unterlappen. 

Epikrise. Der Tod ist zweifellos auf Rechnung der Embolie zu 
schreiben; Puls und Temperatur lassen jede der zur Nachprüfung stehenden 
Eigentümlichkeiten vermissen. 


19. Frau A. Sch., 47 Jahre, Journ.-Nr. 58, 1905/06 (siehe Kurve 36). 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Embolie. Gestorben am 4. Tage (nicht obduziert). 

Vor der Operation Temperaturen bis 38,0 °, Puls 84—100. 

Trotz rascher Operation mit sehr geringem Verbrauch von Aether 
ist nachher der Puls der Operierten klein, der weitere Verlauf ist befrie- 
digend. Flatus gehen am 2. Abend ab. 

4. Tag: Leichter Meteorismus, der Leib ist nicht empfindlich, die 
Zunge feucht. Plötzlich verfällt die Kranke, kalter Schweiß bricht aus, 
der Puls schnellt auf 160 in die Höhe, das 
Bewußtsein ist vorübergehend getrübt, cerebrale Kurve 36. 
Erscheinungen werden sonst nicht beobachtet, 
dagegen Atemnot und bläuliche Verfärbung 
der Lippen. Nach einigen Stunden tritt, ohne 
daß eine Aenderung des Bildes erfolgte, der 
Tod ein. 

Obduktion wurde nicht gestattet. 

Epikrise. Der ganze Verlauf der rasch 
zum Tode führenden Attacke spricht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit für einen embolischen Ursprung. — Weder in der Puls- 
noch in der Temperaturkurve kann man eine Bestätigung dieser Vermu- 
tung finden, — eine Tatsache, welche, wie wir des Oefteren sahen, durch- 
aus nicht gegen unsere Annahme einer Embolie spricht. 





20. Fräulein M.St., 47 Jahre, Journ.-Nr. 269, 1905/06 (siehe Kurve 37). 

Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: Amputatio supravaginalis. 

Embolie. Gestorben am 6. Tage (ohne Obduktion). 

14 Tage vor der Operation ist die Temperatur unter 37,0°, der 
Puls um 76. 

Nach der Operation einwandfreier Verlauf (siebe Kurve 37). 

6. Tag: Früh gegen 5 Uhr ruft die Kranke nach der Nachtwache; 
sie liegt angestrengt Luft holend da, der Puls ist nur zeitweise fühlbar ; 
unter Zunahme des Lufthungers und mit schnellem Verfall tritt nach 
4 Stunden der Tod ein. 

Obduktion nicht gestattet. 
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Kurve 37. 





Epikrise. Genau wie im vorigen Falle spricht der ganze Ablauf 
der Dinge mit höchster Wahrscheinlichkeit für Embolie; Puls und Tem- 
peratur zeigen nichts Bemerkenswertes in ihrem Verhalten. 


21. Frau A. N., 55 Jahre, Journ.-Nr. 365, 1905/06 (siehe Kurve 38). 
Diagnose: Kystoma ovarii recidiv. 

Operation: Exstirpation. 

Embolie. Gestorben am 10. Tage. 


‚ Kurve 38. 





4 Tage vor der Operation einmal 37,6°, sonst nicht über 37,4 °, 
Puls 100—108. 

Nach der Operation verläuft alles glatt, die höchste Temperatur 
wird am 3. Abend mit 37,6° und 108 Puls erreicht (siehe Kurve 38). 

10. Tag: Vormittags ist die Temperatur 36,2°, Puls 92, regel- 
mäßig, kräftig. 

Nachmittags nach 4 Uhr sagt die Kranke, es sei ihr nicht gut; sie 
erbricht, wird stark cyanotisch und ist im nächsten Augenblick tot. 

Obduktion. Außer einem braunatrophischen Herzen fanden sich 
in beiden Aesten der Pulmonalis Emboli, ferner Thromben in der linken 
Vena iliaca communis; das Peritoneum war einwandfrei. 

Epikrise. Der durch die Operation anscheinend etwas geschädigte 
Puls hat im Laufe der Rekonvaleszenz sichtlich die Tendenz zur Erholung, 
die Temperatur ist stets einwandfrei. — Thrombose in einer großen 
Beckenvene und Embolie beider Aeste der Lungenschlagader machen sich 
in der Temperatur- und Pulskurve überhaupt nicht bemerkbar. 


22. Fräulein E. St., 45 Jahre, Journ.-Nr. 468, 1905/06. 
Diagnose: Myomata uteri. 
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Operation: Enucleatio per laparotomiam. 

Embolie am 9., 13., 15. (?) Tage. 

Vor der Operation (3 Tage beobachtet) überschreitet die Temperatur 
87,2 ° nicht, Puls 84—96. 

Nach der Operation am 2. Abend 37,38°, ebenso am 3. Abend, von 
da ab ist das nur selten erreichte Maximum 37,4 °. 

Die höchste Pulsfrequenz am Operationsabend beträgt 80 


= ` 3 „ 2. Tage 5 96 
” „ P 2 8. ” 9” 100 
» » ” P 4. » ” 86 
2 n n 2 ð. P n 100 
» 9 ” 2 6. 7 2 104 
; ; z Ue g a 100 
„ 9 ” n 8. ” A 108 
9. 116. 


” ” n „ 7 n o. 

Auf Sennesblätterinfus ist Nachts 3mal Stuhlgang erfolgt; das dritte Mal 
auf dem Unterschieber klagt die Kranke plötzlich über stechenden 
Schmerz in der Herzgegend, Atembeklemmung; Ausbruch von 
kaltem Schweiß. Die Symptome verschwinden allmählich vollständig. 

Am 10. Tage 108. 

„ 1. „ 116, Sputum enthält blutige Beimengungen. 

„ 12. , 108. 

„ 13. „ 112. In den letzten Tagen befand sich die Kranke 
ausgezeichnet; gegen Mittag bei einer Stuhlentleerung tritt wieder Atem- 
not und Ausbruch kalten Schweißes ein; dabei besteht leichte Cyanose 
und Pulsbeschleunigung. Nach ’ Stunde sind die bedrohlichen Erschei- 
nungen bis auf leichten Hustenreiz und Pulsbeschleunigung verschwunden. 

Am 14. Tage 108. Die Kranke hustet mäßig viel blutig gefärbtes 
Sputum aus. 

Am 15. Tage 104. Gegen Abend wieder bei der Defäkation ein 
ganz leichter Anfall von Dyspnoe und Schweißausbruch, der in einer 
Stunde vollkommen vorübergeht. 

Am 16. Tage 104. 

Im weiteren Verlaufe der Rekonvaleszenz traten Störungen nicht 
mehr ein. 

Epikrise. Die Deutung der Attacken als Folgen kleinerer Lungen- 
embolien scheint mir angesichts der Beobachtung blutig gefärbten Sputums 
in den folgenden Tagen nicht zweifelhaft. Nach der Operation ist die 
Pulsfrequenz im ganzen auf eine höhere Zahl eingestellt als vorher, von 
einem staffelförmigen Ansteigen ist nichts zu bemerken. Die Temperatur 
zeigt postoperativ zwei Spitzen, wie oft, und ist im übrigen vollkommen 


einwandfrei. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 4 


Es gibt kein prämonitorisches Puls- oder Temperatursymptom etc. 351 


C. Reine Embolien. 


| Mahler tiennen 


| 
Vorhanden . boi a 2 0 
Fehlend . . . . .. 17 19 
Zweifelhaft . mA 4 4 
Summe 





23 23 


und wenn wir alle Gruppen zusammennehmen: 


Mahler |Michaelis 





ar r aan 
Vorhanden . m 2 3 
Fehlend . . . . .. 41 40 
Zweifelbaft . 8 | 8 
Summe 51 | 51 





Unter 51 Fällen sicherer Thrombose und Embolie vermissen wir 
das Mahlersche Zeichen 41mal, das Michaelissche 40mal, deutlich 
ausgeprägt ist das erste nur 2mal, das zweite nur 3mal. 


Wir kommen zu dem Schlusse, daß wir die erste Frage unserer 
Fragestellung: geht der Thrombose oder Embolie regelmäßig ein 
Puls- oder Temperatursymptom im SinnevonMahler oder Michaelis 
voraus, mit einer glatten Verneinung beantworten. 

Prämonitorische Puls- oder Temperatursteigerung 
vor dem Eintritt von Thrombose oder Embolie ist nicht 
allein nicht regelmäßig, sondern sogar eine Seltenheit. 

Die Temperatursteigerungen, welche Michaelis beobachtet 
hat, können nach unseren Untersuchungen keine Beziehungen zum 
Eintritt von Thrombose oder Embolie gehabt haben, wir müssen sie 
vielmehr als zufällig betrachten. 

Nach diesem Ergebnis erscheint es mir zwecklos, das Thema 
von der Seite der zweiten Fragestellung her in Angriff zu nehmen, 
festzustellen, wo oft nach sonst nicht erklärlichen Temperatur- 
erhebungen bei sonst fieberfreiem Verlaufe Thrombose oder Embolie 
beobachtet wird. 
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Nur eines scheint mir wert hervorgehoben zu werden. Die 
Temperatursteigerungen, welche wir in den ersten Tagen nach einem 
operativen Eingriff eintreten sehen, müssen als warnende Zeichen 
im Sinne von Michaelis ohne jeden Zweifel außer Betracht bleiben, 
denn sie sind so häufig, daß wir im entgegengesetzten Falle zu dem 
alten Punkte kämen, daß wir fast jede Operierte als Anwärterin 
auf Thrombose oder Embolie ansehen und behandeln müßten. Da- 
gegen sprechen die Tatsachen; ich darf als besonders lehrreiche 
Beobachtung in dieser Richtung einen Verlauf nach Myomotonie 
(J.-Nr. 788/09/10) kurz anführen. 

Eine 42jährige Dame hatte im Sommer 1909 eine „Venen- 
entzüindung“ am Bein durchgemacht und kam im Februar 1910 
wegen starker Blutungen zur supravaginalen Amputation in die 
Klinik. Es war gewiß berechtigt, daß man dem Verlauf der Dinge 
etwas mißtrauisch entgegensah. Nach der Operation erhöhte Tem- 
peraturen, die am 3. Tage mit 38,4° das Maximum erreichten, und 
deutlich ansteigende Tendenz des Pulses, welcher die höchste Zahl 
mit 100 am 4. Tage aufwies; vom 8. Tage an fieberfreier Verlauf; 
am 10. Tage 37,9%, am 11. Tage 37,8, am 16. Tage 37,6, dann 


Ueber- 






Operation 






Krankengeschichte 


a) Reine 


1|) B.St. | 52 |Myoma submu- | Enukleation |Vor der Operation 

: 79, 1909/10 | cosum Fieber, Bronchitis, 

| | nachher langsame 
Entfieberung 


2; L. Fr , 44 Myoma uteri ‚Amputatiosupra-) Post operationem 
141, 1909/10 ` vaginalis leicht febriler Ver- 
lauf; am 17. Abend 
zum letzten Male 


| i 37,5 
| | 


3: K.M. ' 48 |Careinoma cor- | Exstirpatio ab- | 40° Hämoglo- 
307, 1909/10 poris uteri \dominalis totalis| bin; leicht fieber- 
| 
| 


| hafte Konvaleszenz ; 
| starkes Ansteigen 
der Pulsfrequenz 
| | ii der Operation 
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wieder vollständig fieberfreier Verlauf bis zur Entlassung, niemals 
ein Symptom von Thrombose oder Embolie. 

In diesem gewiß verdächtigen Falle bedenkeien subfebrile 
Temperaturen nach fieberfreiem Intervall keine Warnung vor Throm- 
bose oder Embolie. 

Wir stehen wieder auf dem alten Fleck, daß wir nicht wissen 
können, ob und wann eine Thrombose oder Embolie unseren Öperierten 
droht, und so gilt es denn umsomehr, neue Zeichen und Wege der 
frühzeitigen Erkennung und der Verhütung zu suchen, eine Aufgabe, 
die wohl der Mühe wert und vielleicht auch nicht aussichtslos erscheint. 
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sicht. 
Tag des Eintritts der| Sektionsbefund Mich 
bzw. Sitz der | Mahler Ti a Bemerkungen 
Throm | Embolie | Thrombose p 


Thrombosen. 





Rechtes Bein - 


9. — Linkes Bein — `: — — 
| 
22. — Linkes Bein — —? 'Seit der Operation 
' bis 4 Tage vor der 
Thrombose Tempera- 
| turen bis 87,8° C. 
| maximal; Puls gar 
| nicht alteriert 
10 — Linkes Bein — — Abdominal wegen 
früherer Ventrifixur 
| 
| 
| 
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Operation Krankengeschichte 





Diagnose 








4 | P. Sch. 55 | Carcinoma cor- ‚Exstirpatio vagi-| Post operationem 
391, 1909/10 poris uteri |; nalis totalis 37,8 °, dann noch 
| | 2mal 37,6° 
| 
| | 
5: B.H. | 32 |Carcinoma cer- | Exstirpatio ab- | Post operationem 
ı 409, 1909/10 vicis dominalis totalis| maximal 37,8° am 
| 2. Abend, anı 5. 37,6°, 
| | am 12. 37,6 ° 
6, E.B. ı 25 |Retroflexio uterii Trennung der | Post operationem 
488, 1909/10 fixata, Salpingo-| Adhäsionen. | maximalam4.Abend 
| oophoritis duplex | Salpingo-oophor- 38,2 
ectomia dextra, 
| | Ventrifixur 
2 v. St. ! 46 Myoma uteri Amputatiosupra-| Post operationem am 
593, 1909/10 vaginalis 2. Abend 37.6°, am 
| 8. Abend 37,8°, dann 
| fieberfrei 
8i E.H. | 19 Retroflexio mo- | Alexander- Post operationem 
375, 1908/09 bilis Adams Imal 87.8°, Imal 
| | | 838,0 °, sonst unter 
37° 
Ä 
9 | 47 | Cystoma ovarii Salpingo- Vor der Operation 
457, oe dextri, Salpingo-) oophorectomia | Bronchitis; nachher 
oophoritis sini- |duplex, Enuclea-| afebril, maximal 
stra. Myoma | tio myomatis; |37,4° am 2. Abend 
subserosum uteril Mikulicz-Drai- 
nage 
10 W. Qu. 50 Myoma uteri |Amputatiosupra-| Puls vor der Opera- 
469, 1908/09 vaginalis tion um 100(Anämie), 
nachher vom 8. Tage 
an afebriler Verlauf, 
Puls 114 
11 A. N. 29 | Retroflexio mo- Alexander- Post operationem 
834, 1908/09 bilis Adams maximal 38,4° am 
2. Abend, dann 88,2°; 
5. Tag 38° 
19, 1907/08 mens. X. Pelvis classica Verlauf, Puls an- 
| plana fangs sehr frequent; 


| vom 18. Tage an 
| keine Temperaturen 


12 Cl. Fr. 27 Graviditas Sectio caesarea | Leicht fieberhafter 
| 
| mehr 
| 





Tag des Eintritte der| Sektionsbefund 


16. 


17. 


15. 


38. 


10. 


12. 
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bzw. Sitz der 
Embolie | Thrombose 


Rechter Ober- 
schenkel, 
Krampfader- 
paket 


Linker Ober- 
schenkel und 
Unterschenkel 


— Linkes Bein 


— Linkes Bein 


— Stechende 
Schmerzen im 
linken Bein, kein 
Oedem. 
Rechtes Bein; 
Oedem erst am 
47. Tage! 


| Linker Unter- 
schenkel 
| 
| 


Beide Beine öde- 
matös 


— Nicht angegeben, 
nur Volkmann- 
sche Schiene be- 

merkt 


— Rechte Vena 
femoralis 
und 
ilinke Vena femo- 
| ralis | 
| 


| 











Drei Tage vor dem 
Manifestwerden der 
Thrombose leichte 
Temperatursteige- 
rungen, 37,6°, 37,8° 


Kein fieberfreies In- 
tervall vor Eintritt 
der Thrombose 


Letzte Temperatur 
über 37,5° 14 Tage 
vor der Thrombose 


Vor der Thrombose 
lange Zeit fieberfrei 


| + 


10 Tage vor der 
Thrombose fieber- 
frei, unter 387,4? C. 





? Vom 8. Tage an An- 
steigen der Pulsfre- 
quenz und Fieber am 
Abend, gleichzeitig 


Bronchitis! 
— Vor der Operation 
| fieberfrei 
| 
+ 8 Tage vor der 


Thrombose 88,0? C., 
Pulsfrequenz steigt 
+? entsprechend der 
Temperatur; vor der 
zweiten Thrombose 
nicht fieberfrei 
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Nr. A s Diagnose Operation Krankengeschichte 
| ee eh 
13 | 40 u Myoma uteri l Amputatio Vom 7. Tage nach 
6l, ET | supravaginalis | der Operation fieber- 

| | | frei 

| | 
14. L. R. 50 : Carcinoma cer- |Exstirpatio a Temperatur nach der 
en 1907/08 | | vicis nalis totalis | Operation zwischen 
| | 37—38° 

15 | 4 | Myoma uteri Amputatio |3 Monate vor der 


| 
| 321, "190708 supravaginalis | Operation „Venen- 
| entzündung“ ; schon 
bei der Operation 
| Thromben; Tod an 











Ä Ä | Peritonitisam3. Tage 
16 M. Pl. 46 | Myoma submu- |Enucleatio vagi-, Nach der Operation 
92, 1906/07 | cosum nalis fieberfrei 
| | 
7° M.R. 50 Myoma uteri Amputatio Leicht febriler Ver- 
159, 1906/07 supravaginalis | lauf, maximal 38,2 
am 2. Abend, Puls 
stets zwischen 84 
| bis 100 
8° MN. 42 Myoma uteri Amputatio | — 
359, 1905/06 supravaginalis | 
19 Sch. E. 40 | Perityphlitischer — Mit Schmerzen in der 
725, 1905/06 Abszeß rechten Seite er- 
| krankt, dauernd Fie- 
| ber 37—38° 
b) Thrombosen mit 
1 ! Chorioepithe- |Exstirpatio vagi-| Vom 8. Tage nach 


M.D. 34 
| 145, 1908/09 | | lioma malignum| nalis totalis | der Operation fieber- 
i ‚cum metastasibus frei 
! | in vagina | 


l l 
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bose 


10. 


| 
17. — 


Tag des Eintritts der! Sektionsbefund 


bzw. Sitz der 


Oedem des 
Unterschenkels | 
| 


l 


| 
| 
Rechtes Bein 


Linkes Bein 


| 
Große Thromben. 
in den Venae | 
femorales, hypo- 
gastricae, iliacae, 
beiden Para- 
metrien 


| 
Varixknoten an 
dem linken Knie 


Linkes Knie 


: Rechter Unter- 


schenkel 


Linke Vena 
femoralis 


nachfolgender Embolie. 


19. | 95. tł 


Linkes Bein, ı 
Obduktion vacat., 


a wa en Mahler 
Throm- | Embolie | Thrombose i 







Bemerkungen 


Die Pulskurve steigt 
parallel der Tem- 
peratur; nach der 
Operation war Pa- 
tientin stets leieht 
febril, Intervall fehlt 


Patientin ist bis zum 

Eintritt der Throm- 

bose nicht fieberfrei 
geworden 


Vor der Operation 
dauernd Fieber; es 
ist fraglich, ob der 
Puls charakteristisch 
ist, da die Tempera- 
tur ebenfalls an- 


| steigt 


Vor der Thrombose 
weder Puls- noch 
Temperatursym- 
ptome, vor der Em- 

| bolie während 

| 14 Tage ganz lang- 

samer Anstieg der 
Pulsfrequenz 









3 


4 


5, 


6 


7 


8 


9 


Hermann Küster. 


Krankengeschichte 















| B. B. 53 | Carcinoma cor- a vagi-| Nach der Operation 
ı 210, 1908/09 | poris uteri nalis totalis | maximal 37,6° am 
3. Abend 
| 
| 
J. D. 41 Myoma uteri |Amputatio supra- Maximal 38,4° am 
544, 1908/09 vaginalis 4. Abend, Puls nicht 
| alteriert 
| 40 Myoma uteri Ainputaliosnpra- Nach der Operation 
san 1908/09 | vaginalis ‚leicht febril, am 8. 
| und 6. Abend maxi- 
| mal 38,0° C. 
BB: 56 Myoma uteri EEEN supra-| Nach der Operation 
| 52, i | vaginalis geringe Temperatur- 
steigerung bis 38,2 
| maximal 
| E. | 47 |\Careinoma cervi-, Exstirpatio ab- | Vor der Operation 
i 380, 1908/06 cis dominalis totalisı Temperaturen bis 


37,6°, nachher 37 
bis 88°. Puls zwi- 
schen 84—100. Am 
11. Tage 37,5 °, dann 


fieberfrei 

P. H. 45 | Myoma cervicis | Exstirpatio ab- | Nach der Operation 

243, 1908/09 uteri dominalis totalis} dauernd 38—39 , 

Fasciennekrose, 

Beckenabszeß 
K. P. 45 |Carcinoma ovariil Untersuchungs- |2 und 3 Tage vor 
527, 1907/08 utriusque cum narkose der Embolie 87,6 und 

metastasibus in- 87,5 ° 
testini 

Myoma uteri |Amputatiosupra-| Bis zum 6. Tage nach 


B. K. 53 
581, 1905/06 vaginalis der Operation 38°, 
dann fieberfrei 
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Sektionsbefund 





Tag des Eintritts der 









bzw. Sitz der Bemerkungen 
ka ee | Embolio Embolje | Thrombose 
13. 13. |Oedem des lin- — — | 10 Tage vor der Em- 
ken Unterschen- bolie wird 37,4° nicht 





kels, Schmerzen überschritten, eben- 

in der rechten sowenig die Pulsfre- 

Brustseite. Blu- quenz von 94 
tiger Auswurf 





7. u. 13. 14. Linkes Bein, dann _ _ ze: 
rechtes Bein; 


Lungenembolie 
23. 8. u. 28. | Lungenembolie, — — 12 Tage vor der 
Thrombose der Thrombose wird 
parametranen 87,4? nicht mehr er- 
Venen reicht 


6. u. 13. 12. Erst linkes Bein, — 
dann rechtes, da- 
zwischenLungen- 

embolie 


5. 19. Rechter Unter- — 
+ schenkel, Obduk- 


8 Tage vor der Em- 
b 
tion nicht ge- 
| 
| 
| 
| 


oliekeine Tempera- 
tur über 837,4 ° 
stattet 


+ linken Unter- 
schenkels. Em- 
bolie beider Lun- 
i genarterien ; 
Thrombose bei- 
der Cruralvenen 


ameo un 0m a ÁÁ m e o- 


4. Schmerzhaftes — 
Oedem des linken 
Beines; dann des 
rechten 


5. u. 6. 


22. Vena femoralis — 
dextra. Lungen- 
embolie 


| 
| 
13. 21. Schwellung des _ — 
Ji 
16. “= 
u 
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1 J. Sch. 
388, 1909/10 


| S.G. 
94, 1908/09 


A. Qu. 
126, 1908/09 


4 





A. K. 
|196, 1908/09 


A. R. 
428, 1908/09 


6 J. H. 
~ 1908/09 


7 A. Skr. 
132, 1908/09 

8 B. M. 
796, 1908/09 


41 


44 


13 


Loy 


94 


51 


48 
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c) Reine 
Vor der Operation 
fieberfrei, 4 Tage 
vorher 37,9°; nach- 
| her gleichzeitig An- 
| stieg der Puls- und 


Exstirpatio ab- 


Carcinoma ceryi- 
dominalıs totalıs 


cıs 





Temperaturkurve 





8 Tage nach der 

Operation 37—88 °; 

seitdem nicht über 
87,2 ° 


Prolapsus uteri Exstirpatio vagi-! 
nalis totalis 





Carcinoma cervi-| Exstirpatio ab- | Vor der Operation 
cis dominalis totalis| Imal 37,6°; nachher 

Ä steigt die Pulsfre- 

| quenz stärker, als 
| der Temperatur ent- 
| spricht 
| 
| 


Myoma uteri Kurbukatiösapre Vor der Operation 





vaginalis | Temperaturen bis 

87,6°; nachher All- 

gemeinbefinden gut 

Carcinoma cervi-| Excochleatio | Keine Temperatur- 


steigerung, keine Er- 
höhung der Pulsfre- 
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gendem Verlaufe be- 
reits das Bett ver- 


Carcinoma cervi-, Exstirpatio ab- 
cis dominalis totalis 


lassen 
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chender Anstieg des 
Pulses 


metastasibus in 
abdomine 


Vor der Operation 
imal 37,6°, Imal 38°, 
nachher starkes An- 
steigen der Pulszahl, 
mäßiges der Tem- 
peratur 


Carcinoma cervi-| Exstirpatio ab- 
cis dominalis totalis 
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Embolie und peri- 
toneale Infektion 
konkurrieren 


7 Tage ante exitum 
nicht über 37,2°, Puls 
ganz unbeteiligt 


Das Mahlersche 
Symptom wird durch 
die Endocarditis zum 

mindesten mitver- 

schuldet, daher? 
37,6 ° vor der Opera- 
tion 


37,6° ohne ersicht- 
lichen Grund vor der 
Operation 


Der Puls steigt ent- 

schieden mehr an, 

als der Temperatur 

entspricht; ob die 
Temperaturen vor 
der Operation im 

Sinne von Michae- 
lis zu verwerten 

sind —? 
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Cystoma ovarii | Ovariotomia 
duplex 


Carcinoma cor- |Exstirpatio vagi- 


poris nalis totalis 


Carcinoma peri-| Laparotomia 
tonei metastati-| probatoria 
cum 


dominalis totalis| anfangs Temperatu- 


ren bis 38,4°, dann 
einwandfrei 


Febriler Verlauf; 
Pneumonie 


Leichte Tempera- 
turen nach der Opera- 
tion bis 88 


Verlauf einwandfrei, 
am 2. Abend 37,8 ° 


Carcinoma cervi-| Exstirpatio ab- | Nach der Operation 
cis dominalis totalis| Fieber und Anstieg 


Myoma cervicis | Exstirpatio ab- 


der Pulszahl 


7 und 6 Tage vor 


uteri. Salpingo-|dominalis totalisı der Operation 37,6 


oophoritis duplex 


Carcinoma cervi-| Exstirpatio ab- 


und 87,8°, nach der 

Operation "Ansteigen 

der Temperatur und 
des Pulses 


5 Tage vor der Opera- 


cis dominalis totalis| tion 37,6° (nach In- 


Myoma uteri Amputatiosupra- -| 


vaginalis 





jektion von Strepto- 
kokkenvaccine), 
!s Stunde nachher 
gestorben 


Vor der Operation 
3mal 37,6° (Bron- 
chitis), nach der 
Operation Tempera- 
turen bis 38 °, staffel- 
förmiges Ansteigen 
des Pulses 
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Embolie nicht schon 
vor der Operation 
erfolgte, da die 
Pfröpfe als organi- 
siert bezeichnet wer- 
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Nr. Operation Krankengeschichte 
17 | E. L. 54 icnn cervi-| Exstirpatio ab- | Am Morgen der 
563, 1906/07 cis dominalis totalisl Operation 38,5 °, 
| nachher Fieber 38 
bis 38,8 
18 K. E. 42 |Retroflexio uterii Laparotomie, | Vor der Operation 
643, 1906/07 fixata. Salpingo-|Lösung der Ad-| Fieber bis 37,8 °, 
oophoritis duplex|häsionen. Ventri-| 6 Tage vorher fieber- 
fixur frei; nachher Anstieg 
| bis 88,4 °, analog der 
Puls 
19 | A. Sch. 47 Myoma uteri Amputatio | Operation und Ver- 
68, 1905/06 supravaginalis | lauf ohne Besonder- 
heiten 
20 | 47 Myoma uteri Amputatio Nach der Operation 
200, 1005 5/06 supravaginalis | Temperaturen bis 
| 38°, Puls nicht über 
| | 96 
| 
1| AN. 55 | Cystoma multi- Exstirpatio | Am 3. Tage nach der 
365, 1905/06 loculare recidiv.| Operation 37,6 °, 
sonst fieberfrei, Puls 
| langsam an Frequenz 
abnehmend 
22 E. St. 45 Myoma uteri Enucleatio Keine Temperatur- 
468, 1905/06 erhöhung nach der 
Operation, lang- 
sames Steigen der 
Pulszahl 





— 


23 X. —  |Retroflexio uteri.! Ventrifixur, |Fieberfreier Verlauf 
Dammspalt Perineoplastik 
u 
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JI. 


(Aus der Erlanger Universitäts-Frauenklinik [Direktor: Professor 


Dr. L. Seitz].) 


Zur Frage der Sensibilität der Bauchorgane. 
Von 
Dr. Ernst Engelhorn, Oberarzt der Klinik. 
Mit 3 Kurven. 


Trotz der großen Fortschritte, die in den letzten Jahrzehnten 
die Technik der Allgemeinnarkose gemacht hat, durch die der Tog 
durch Narkose in ganz erheblicher Weise gegen früher herabgesetzt 
wurde (wir rechnen auf 3000 Narkosen nur einen Todesfall) und 
durch die wir auch vorübergehende Schädigungen des Organismus 
vermeiden gelernt haben, spielt in der Prognosenstellung einer Opera- 
tion (hauptsächlich bei länger dauernden Operationen) die Narkose 
eine Hauptrolle. Es ist keine Frage, daß durch das Narcoticum 
(Aether oder Chloroform) Herz und Lungen eine Schädigung er- 
fahren, die sie außer stande setzt, den Anforderungen, die post 
operationem an diese Organe gestellt werden, nachzukommen; so 
wird z. B. das durch die Narkose geschädigte Herz inı Kampfe 
gegen in den Organismus eingebrachte Krankheitserreger unter- 
liegen in einem Fall, in dem das gesunde Organ sicher nicht ver- 
sagt hätte. 

Einen entschiedenen Fortschritt gegenüber der Allgemein- 
narkose brachte die Lumbalanästhesie, die gerade in der operativen 
Gynäkologie ganz ausgezeichnete Resultate liefert — vorausgesetzt, 
daß die Lumbalanästhesie wirkt. Tritt ein Versager ein, der sich 
weder vorhersehen noch mit Sicherheit vermeiden läßt, sind wir 
wiederum gezwungen zur Allgemeinnarkose zu greifen; wir über- 
schwemmen den Organismus des Patienten mit einer Reihe von 
Giften, die seine Widerstandsfähigkeit ganz bedeutend herabsetzen. 

Wenn demnach die Prognose einer Bauchoperation zweifelhaft 
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wird infolge der Schädigungen des Organismus durch die Allgemein- 
narkose und unter Umständen durch die Lumbalanästhesie, so war 
Lennanders!) Lehre über die Empfindlichkeit der Bauchhöhle 
und die daraus sich ergebende Schlußfolgerung, möglichst unter An- 
wendung lokaler Anästhesie zu operieren, ein entschiedener Fortschritt. 

Lennanders Angaben über die Unempfindlichkeit des Peri- 
toneum viscerale sind’ deshalb so überaus wertvoll, weil seine Re- 
sultate beim Menschen während der Bauchoperation gewonnen wur- 
den. Ohne auf Lennanders klassische Untersuchungen weiter 
einzugehen, sei hier nur erwähnt, daß seine Lehre von einer Reihe 
von Operateuren bestätigt werden konnte, so von den schon von 
Lennander zitierten Bier, Braun, Hofmeister und Veit, 
später von Beer?), Haim?) u. a. Unter den neueren diese An- 
sicht bestätigenden Untersuchungen auf diesem Gebiet verdienen 
in erster Linie erwähnt zu werden die von seinem Schüler Nystroem ‘) 
und von Wilms°). Nystroem prüfte die Empfindlichkeit des Dünn- 
darms bei einem gesunden kräftigen intelligenten 44jährigen Arbeiter. 
Während eines leichten Aetherrausches nach Sudeck wurde inner- 
halb weniger Minuten der Bruchsack freigelegt, dessen Hals auf- 
geschnitten, so daß eine fingerweite Pforte nach der Bauchhöhle 
erhalten wurde. Nach temporärem Verschluß der Bruchpforte wurde 
die Aethermaske weggenommen, der Patient erwachte sofort und 
war vollkommen bei Bewußtsein. Hierauf wurde der Bruchsack 
wieder aufgemacht, eine Dünndarmschlinge bervorgezogen und die 
Darmwand mit einer Pinzette an einigen Stellen kräftig gekniffen, 
ohne daß der Patient auch nur den geringsten Schmerz verspürte, 
während derselbe Reiz am Bruchsackhals prompt und ohne Aus- 
nahme lebhaft Schmerz hervorrief. Dieser Befund stimmt mit 
Lennanders Erfahrungen vollkommen überein. Zum gleichen 
Resultat (vollständige Unempfindlichkeit des Dünndarms) kam auch 
Wilms, der jedoch entgegen Lennanders Lehre von der Un- 
empfindlichkeit des Mesenteriums im Mesenterium sensible Nerven- 
fasern nachweisen konnte und deshalb die Dehnung des Mesenteriums 
als Ursache der Kolikschmerzen bei starker Füllung des Darms, 


!) Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie 1902. 

2) Beer, ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 

3) Haim, ebenda. 

4) Nystroem, Grenzgebiete Bd. 21. 

°») Wilms, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. 100. 
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insbesondere bei Ileus, erklärte, im Gegensatz zur Anschauung von 
Lennander, der Zerrung und Verschiebung des Peritoneum parietale 
durch die sich bewegenden und steifenden Darmschlingen für das 
Auftreten von Kolikschmerzen verantwortlich machte. 

Im Gegensatz zu diesen Lennanders Lehre bestätigenden 
Beobachtungen stehen die von Propping!) und Ritter?). Letzterer 
konnte mehrfach beim Menschen Empfindlichkeit der Darmwand, 
des Netzes und der Gallenblase feststellen, hauptsächlich gefäßreiche 
Stellen zeichneten sich durch Schmerzhaftigkeit aus. Propping 
nimmt hauptsächlich gegen Lennanders Lehre von der Entstehung 
der Kolikschmerzen Stellung und vertritt die Ansicht von Wilms; 
vielleicht besteht jedoch auch die Annahme zu Recht, daß die Schmerz- 
empfindung im Darm selbst zustande kommt. (Analogie des quer- 
gestreiften Muskels, der nach Propping nur sehr wenig schmerz- 
empfindlich ist, bei Krampfzuständen dagegen äußerst schmerzhaft 
wird.) Nach Propping setzen Laparotomie und Eventration beim 
Menschen die Sensibilität der Bauchorgane nicht im gleichen Maße 
herab wie beim Tiere. 

Bei dieser Verschiedenheit der Beobachtungen am Menschen 
erschien es gerechtfertigt, das Tierexperiment zur Klärung der Frage 
heranzuziehen. Schon die ersten Untersuchungen von Kast und 
Meltzer?), die sie an Hunden anstellten, konnten Lennanders 
Lehre nicht bestätigen. Zu dem gleichen Ergebnis kamen Ritter 
und Propping. Die genaue Versuchsanordnung Ritters, die 
jede Fehlerquelle auszuscheiden bemüht ist, scheint mir für jeden, 
der an Tieren Sensibilitätsprüfungen veranstalten will, vorbildlich zu 
sein. Ich lasse im nachfolgenden Ritters Ergebnisse ausführlich 
folgen. 


Aus diesen Versuchen geht hervor, daß das Tier (besonders 
der Hund) ein ausgesprochenes Schmerzgefühl in allen Organen der 
Bauchhöhle besitzt. 

Um die Prüfung einwandfrei zu gestalten, bedarf es aber be- 
sonderer Vorsichtsmaßregeln.. Man vermeide Laparotomie unter 
Lokalanästhesie mit Verwendung von Kokain oder seinen Ersatz- 
mitteln, ebenso wie Laparotomie ohne irgend ein Anästheticum oder 


1) Propping, Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. 68. 
2) Ritter, Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 90. 
3) Kast und Meltzer, Grenzgebiete Bd. 19. 
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Narcoticum. Auch verwende man nicht Aetherrausch oder Narkose, 
aus der man das Tier wieder aufwachen läßt. 

Am meisten ist zur Untersuchung Morphiumrausch zu empfehlen. 

Gefäßarme Stellen sind weniger schmerzhaft, gefäßreiche 
Stellen mehr. 

Am schmerzhaftesten und empfindlichsten sind die Gefäße selbst 
(abgesehen von dem Mesenterium). Die Unterbindung der Gefäße 
ist deshalb die beste Prüfungsart, um schnell und einwandfrei sich 
von der Sensibilität zu überzeugen. Alle anderen Untersuchungs- 
methoden, mit denen man unter geeigneten Umständen auch positive 
Resultate bekommt, sind nicht so sicher wie sie. 

Der Schmerz bei der Unterbindung übertrifft auch den, der 
bei Reizung des Peritoneum parietale oder bei Zerrung am Mes- 
enterium ausgelöst wird. Daß die Unterbindung der Gefäße den 
Schmerz an sich macht und nicht durch eine Zerrung am Mes- 
enterium wirkt, läßt sich durch den Unterschied bei doppelter Unter- 
bindung (erst peripher, damn zentral, oder erst zentral, dann peripher) 
leicht beweisen. 

Werden die Eingeweide dem austrocknenden. Einfluß der 
kalten Luft ausgesetzt oder längere Zeit vorgelagert, so nimmt die 
Sensibilität rasch ab. 

In frischem Zustande sind die Baucheingeweide am empfind- 
lichsten. 

Ferner ergibt sich aus einer Reihe von Beobachtungen am 
Menschen, daß offenbar auch beim Menschen die Bauchhöhle Sensi- 
bilität besitzt. 

Möglicherweise sind aber gewisse Unterschiede zwischen Mensch 
und Hund in der Stärke des Gefühls vorhanden. Jedenfalls ist auch 
hier stets die Gefäßunterbindung am schmerzhaftesten. 

Wenn sonach durch diese Untersuchungen im Gegensatz zur An- 
nahme von Lennander die Ansicht von Kast und Meltzer ihre 
volle Bestätigung findet, daß die, Bauchhöhle Sensibilität besitzt, so 
ist das nicht der Fall in bezug auf die Erklärung, die Kast und 
Meltzer für die merkwürdige Tatsache, daß Bauchorgane schmerz- 
los sind, wenn unter Infiltrationsanästhesie laparotomiert wird, ge- 
geben haben. 

Die Ursache kann unmöglich in dem Kokain liegen, das bei 
der Infiltrationsanästhesie Verwendung findet, denn in so geringen 
Mengen wirkt das Kokain beim Menschen nur lokal, und auch beim 
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Tier gelingt es, mit einfacher Infiltrationsanästhesie im Bauche rein 
lokal schmerzstillend zu wirken, ohne daß eine Allgemeinanästhesie 
auftritt. 

Man kann selbst die schmerzhafte Gefäßunterbindung dadurch 
schmerzlos gestalten. 

Die Ursache liegt jiemek in der Schädigung, die die Laparo- 
tomie an den feineren Fasern in der Bauchhöhle ausübt. 

Diese Schädigung ist zwar nur im Tierversuch (Ritter, Kast 
und Meltzer) nachgewiesen, kann aber nach den zahlreichen Er- 
fahrungen aus der operativen Chirurgie am Menschen ohne weiteres 
auch auf diesen übertragen werden. 

An dem Vorhandensein eines Gefühls in der Bauchhöhle der 
Tiere und Menschen kann also nicht gezweifelt werden, wenn auch 
zwischen ihnen gewisse Unterschiede vorhanden sein mögen. 


Anläßlich von Tierversuchen an Kaninchen, die ich zu anderen 
Zwecken unternommen hatte, fiel mir auf, daß entgegen den Resul- 
taten von Ritter an den Unterleibsorganen das Kaninchen in der 
verschiedensten Weise manipuliert werden kann, ohne daß das Tier 
Schmerz empfindet. Ich habe mir deshalb die Aufgabe gestellt, 
beim Kaninchen die Sensibilität der Bauchhöhle mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Genitales zu prüfen. Meine Versuchsanordnung 
war nach Ritters Vorschrift folgende: Vor der Operation eine 
halbe bis eine Spritze einer 4°)oigen Morphiumlösung; die Wirkung 
des Morphiums auf die Tiere ist eine sehr verschiedene, das eine 
Tier schläft ruhig, reagiert aber auf alle Reize sofort, das andere 
Tier wird nach der Injektion unruhig und schreit laut bei der ge- 
ringsten Berührung des Fells. Gerade diese unruhigen Tiere waren 
mir für meine Versuche wertvoll. Laparotomie, Bedeckung der Wunde 
mit sterilen warmen Kochsalzkompressen, oder es wurden die meisten 
Tiere in ein 37 Grad Celsius warmes Bad mit physiologischer Koch- 
salzlösung gebracht, um jede Abkühlung des Abdomens und dadurch 
bedingte Schädigung der Nervenendapparate des Peritoneums zu 
vermeiden. Die Schmerzempfindung wurde geprüft durch Kneifen 
mit der Hakenpinzette, Scherenschläge, Anlegen von Ligaturen an 
den Gefäßen, worauf Ritter den Hauptwert legt, den Thermokauter 
und den faradischen Strom. 

Wie schon Nystroem betont, ist die Deutung der Beob- 
achtungen bei Sensibilitätsexperimenten bei Tieren sehr schwierig. 
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Um möglichst genaue, jedermann zur Nachprüfung zugängliche Re- 
sultate zu bekommen, habe ich bei allen Versuchen die Atmungs- 
kurve des Tieres aufzeichnen lassen. 

Ich bediente mich bei meinen Versuchen eines einfachen 
Apparates!). Ein starkwandiger flacher Gummiballon wird durch 
einige Bindentouren auf dem Epigastrium des Versuchstieres be- 
festigt und durch einen Schlauch mit einer Mareyschen Schreib- 
kapsel verbunden. Da sich bei jeder Inspiration die Thorax- und 
Bauchwand vorwölben, so wird der zwischen unnachgiebiger Binde 
(als Widerlager) und Bauchwand eingeschlossene Gummiballon etwas 
komprimiert und Luft aus ihm in die Schreibkapsel gepreßt, wo- 
durch eine Erhebung des Schreibhebels erfolgt. Die Bewegungen 
dieses Schreibhebels werden auf einer rotierenden Kymographion- 
trommel aufgeschrieben. 

Daß jeder Schmerz, den das Tier empfindet, eine Veränderung 
im Typus der Atmung hervorruft, zeigt Kurve 3, die dadurch ge- 
wonnen wurde, daß ein Tier ohne Narkose auf den Operationstisch 
gelegt wurde und an verschiedenen Körperstellen (Bauch, Ohren, 
Nase) mit einer Pinzette gezwickt wurde. Nach jedem Reiz ist ein 
deutlicher Anstieg der Kurve zu beobachten. Dieser einfache Ver- 
such zeigt, daß es möglich ist, die Schmerzempfindung graphisch 
zu registrieren. 

Ich habe nach der oben beschriebenen Versuchsanordnung an 
18 Kaninchen Versuche angestellt. 


Auszug aus den Versuchsprotokollen. 


Nr. 1. 1g Chloralhydrat. Kneifen mit der Pinzette. 
Peritoneum parietale. +. 
Peritoneum viscerale des Dick- und Dünndarms. —. 
Uterus —, Zug am Uterus. +. 


Nr. 2. is g Chloralhydrat; das gleiche Resultat. 

Nr. 3. ja g Chloralhydrat. Ebenfalls. 

Nr. 4. th g Chloralhydrat. Ebenfalls. 

Nr. 5. "2 g Chloralhydrat. Tier in körperwarmer physiologischer 


Kochsalzlösung. P. p. +, P. visc. —, Uterus —, Zug am 
Uterus. +. 


!) Siehe Fuchs, Physiol. Praktikum für Mediziner. 


Kurve 1. 


j 
Pp. Zug am Uterus Unterbindung Pp. Uterus Pp Darmnaht ` P visz. 
eines Mesenterialgefüsses 
Kurve 2. 
f 
Zug am Mesenleruum Resektion. des Darms + Reiz des Pp. 
Kurve 83. 


Nase Ohr Bauch 
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Nr. 6. 0,04 Morphium. Bad. Anlegen einer Darmfistel. Naht ohne 
jeden Anstieg. Naht des Peritoneum parietale, +. Uterus —. 

Nr. 7. 0,04 Morph. Darmnaht, Unterbindung eines Mesenterial- 
gefüßes — P. p. +. 

Uterus —, Zug am Uterus +; siehe Kurve 1. 

Nr. 8. 0,04 Morpb. Die gleiche Anordnung, gleiehes Resultat. 

Nr. 9. 0,04 Morph. Ebenso. 

Nr.10. 0,5 g Chloralhydrat. Ebenso. 

Nr.11. 0,04 Morph. Ebenso. 

Nr.12. 0,03 Morph. Unterbindung eines Mesenterialgefäßes —, 
Hervorziehen sämtlicher Darmschlingen, Kneifen, Quetschen 
der Därme —; bei Reposition der Darmschlingen Ausschlag 
in dem Augenblick, in dem am Perit. parietale gezerrt 
wird. 

Nr.13. 0,04 Morph. Quetschen des Peritoneum parietale, +. Hier- 
auf Resektion mehrerer Darmschlingen —, Zug am Mesen- 
terium starker Anstieg; siehe Kurve 2. 

Nr.14. 0,04 Morph. Das gleiche Resultat. 

Nr. 15. Reizung mit dem Thbermokauter. P. p. +, P. visc. —, 
Uterus —. 

Nr.16. Ebenso. 

Nr.17. Anwendung des faradischen Stroms. P. p. +, P. visc. —, 
Uterus —. 

Nr. 18. Ebenso. 


Nach diesen Versuchen ist beim Kaninchen das Peritoneum 
parietale empfindlich gegen Kneifen, Quetschen, Schneiden, Stechen, 
faradischen Strom und Anwendung des Thermokauters. Am Darm 
(Dick- wie Dünndarm) sind alle diese Reize ohne jede Einwirkung 
auf das Tier. 

Die Unterbindung von Mesenterialgefäßen wird nicht schmerz- 
haft empfunden, dagegen Zug am Mesenterium. Die inneren Geni- 
talien des Kaninchens sind ebenfalls unempfindlich für alle diese 
Reize. Schmerz wird nur empfunden, wenn der Uterus nach vorn 
von der hinteren Bauchwand weggezogen wird. Es spannen sich 
hierbei die Ligamente, und der Schmerz entsteht durch Reiz der in 
diesen verlaufenden Nerven. 

Trotz genauer Befolgung der von Ritter als allein brauchbar 
befundenen Versuchsanordnung stehen diese Resultate in dia- 
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metralem Gegensatz zu denen von Kast und Meltzer, Propping 
und Ritter, die in erster Linie an Hunden und Katzen und nur 
vereinzelt an Kaninchen operierten. Während nach Meltzer und 
Kast die Reaktion bei Hunden stets konstant war, erfolgte sie bei 
Kaninchen nicht konstant und erschien nur selten in 2—3—4 nach- 
einander folgenden Prüfungen. Kaninchen reagierten noch schlechter 
als Katzen. Diese Erscheinungen weisen nach Meltzer und Kast 
auf eine leichte Ermüdbarkeit oder besser gesagt Schädigung der 
sensiblen Nerven der Bauchhöhle. Eine solche Schädigung habe 
ich durch meine Versuchsanordnung zu vermeiden gesucht. 

Nach diesen Tatsachen könnte meinen Versuchen der Vor- 
wurf gemacht werden, ich hätte sie am untauglichen Objekt unter- 
nommen. Ich glaube aber, daß meine Versuche doch brauchbar 
sind, zeigen sie uns doch, wie vorsichtig wir sein müssen in der 
Erklärung und Uebertragung physiologischer Tierexperimente auf 
den Menschen. Ein Urteil über die Sensibilität der mensch- 
lichen Bauchhöhle können wir nur durch Beobachtungen 
am Menschen selbst gewinnen. Die den Gynäkologen in 
erster Linie interessierenden Beobachtungen Lennanders über 
die Sensibilität des Uterus und seiner Adnexe lassen sich dahin 
zusammenfassen, daß am Uterus so lange ohne Schmerzen operiert 
werden kann, als ein Druck oder Zug an der Portio vaginalis ver- 
mieden wird. Fundus uteri, Ovarien und Tube erwiesen sich für 
den Thermokauter vollkommen unempfindlich. Zu ähnlichen Re- 
sultaten kamen Bloch!) und Veit!), der 4mal mit bestem Erfolg 
den konservativen Kaiserschnitt ohne allgemeine Narkose gemacht 
hat, wobei allerdings der Uterus nicht vor die Bauchdecken gewälzt 
wurde. 

Bröses?) Verdienst ist es, als erster von gynäkologischer Seite 
Beobachtungen über die Sensibilität der inneren Genitalorgane ver- 
öffentlicht zu haben. Bröse hat bei einer Interpositio uteri, die er 
in Lokalanästhesie ausführte (Novokain, Suprarenin) gefunden, daß 
Corpus uteri, Ovarien und Tube gegen grobe mechanische Insulte 
sowie gegen thermische Reize vollkommen unempfindlich sind. 
Schmerzhaft ist nur das Hervorziehen des Uteruskörpers aus der 
Bauchhöhle. 


1) Bloch und Veit, zit. nach Lennander. 
2) Bröse, Zentralbl. f. Gyn. 1910, Nr. 47. 
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Auch Mann!) konnte an einem überaus reichen Material diese 
Beobachtung bestätigen. Er konnte bei Ovariotomien eine „nicht 
geahnte Toleranz des Peritoneum viscerale feststellen“, Gebärmutter, 
Eileiter und Eierstöcke drücken, mit Muzeux- oder Üvarienzangen 
fassen, den Stiel partienweise umstechen und unterbinden, ohne daß 
sich ein lebhafteres oder störendes Schmerzgefühl manifestiert hätte; 
nur auf Zerrung an den genannten Organen reagiert die Patientin 
mit Schmerzäußerung. 

Auch ich konnte bei Vaginifixuren, die ich unter Lokal- 
anästhesie ausgeführt habe, die Beobachtung von Bröse bestätigen. 
Beim Hervorziehen des Uterus entsteht ein lebhafter Schmerz. 
Ist der Uterus einmal vor den Peritonealschlitz gebracht, tritt rasch 
eine Beruhigung ein und die Operation kann in Lokalanästhesie be- 
endet werden; man muß eben nur den einen Moment, in dem am 
Uterus gezogen wird, durch einen kurzen Aetherrausch für Un- 
empfindlichkeit sorgen. 

Diese Beobachtungen sprechen dafür, daß die Lokalanästhesie 
in der Gynäkologie nach Möglichkeit angewandt werden soll. Die 
Technik der lokalen Anästhesierung ist überaus einfach, und der in 
Lokalanästhesie operierten Frau sind alle Schädigungen erspart, die 
eine Frau nach Allgemeinnarkose durchzumachen hat (Kopfweh, 
Erbrechen, Bronchitis, Schädigungen des Herzens usw.). 

Eine Hauptindikation für die Vornahme der Lokalanästhesie 
scheinen mir die Fälle zu sein, in denen wir gezwungen sind, nach 
einer Laparotomie wegen lleuserscheinungen zu relaparotomieren; 
hier wird der Allgemeinnarkose der Hauptanteil an dem meist un- 
glücklichen Ausgang zuzurechnen sein. 


Schlußzusammenfassung. 


I. Die Deutung der Beobachtungen bei Sensibilitätsexperimenten 
bei Tieren ist überaus schwierig. Um möglichst genaue, jedermann 
zur Nachprüfung zugängliche Resultate zu erzielen, empfiehlt es sich, 
die Atmung des Tieres, die bei leichtester Schmerzempfindung sich 
ändert, graphisch zu registrieren. 

II. Sensibilitätsprüfungen der Abdominalorgane des Kaninchens 
ergaben: Das Peritoneum parietale ist für mechanische, thermische 
und elektrische Reize gleich empfindlich; das Peritoneum viscerale des 


!) Mann, Zentralbl. f. Gyn. 1911, Nr. 5. 
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Dick- und Dünndarms ist für diese Reize absolut unempfindlich. 
Unterbindung von Mesenterialgefäßen wird vom Kaninchen nicht 
schmerzhaft empfunden, dagegen Zug am Mesenterium selbst. Die 
inneren Geschlechtsorgane des Kaninchens sind ebenfalls unempfind- 
lich, nur Zug an den Bändern des Uterus löst Schmerzempfindung aus. 

III. Tierversuche können nicht direkt auf den Menschen über- 
tragen werden, da sie je nach Wahl des Tiermaterials verschieden 
ausfallen (Kast, Meltzer, Ritter, Engelhorn). 

IV. Nur am Menschen selbst angestellte Beobachtungen sind 
für die Beurteilung der Sensibilität der Bauchhöhle heranzuziehen. 
Solche Beobachtungen (Lennander, Veit, Bröse, Mann und 
eigene) drängen dazu, bei gynäkologischen Operationen die immer 
noch gewisse Gefahren in sich bergende Allgemeinnarkose durch 
die Lokalanästhesie zu ersetzen. 
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(Aus dem Laboratorium der Klinik [weiland A. v. Rosthorn] in 
Wien [Vorstand: Prof. Dr. J. Schottländer].) 


Cystenbildung und Synechie im Uterus bei 
Adenomyometritis. 
Von 
Dr. Rud. Th. Jaschke, 


zurzeit Oberarzt an der akad. Frauenklinik Düsseldorf. 
Mit 6 Abbildungen. 


Größere Cysten im Uterus mit epithelialer Auskleidung sind 
seltene Befunde. Die Literatur darüber ist eine spärliche. Abge- 
sehen von älteren Fällen, die mangels genauer Untersuchung nicht 
mehr in Betracht kommen, kenne ich aus der neueren Literatur seit 
1894 nur die Fälle von Breus, Knauer und Amos, die größere, 
epithelial ausgekleidete Cysten im Uterus aufweisen 1). Die prak- 
tische Bedeutung derartiger Cystenbildungen scheint im allgemeinen 
— auch abgesehen von ihrer Seltenheit — gering. Um so höheres 
Interesse fordern sie aber in theoretischer Hinsicht insofern, als sie 
für die Genese der Adenomyome manche Aufklärung versprechen. 
Bevor wir darauf weiter eingehen, möchte ich kurz meinen Fall be- 
schreiben. Auch die klinischen Daten scheinen mir bedeutsam für 
manche später zu besprechende Punkte, 

Frau M. L., 43 Jahre. — Klin. Pr. Nr. 669e 1909. — Befundbuch 
Nr. 1216. 

Aus der Anamnese sind nur folgende Daten von Belang: Die 
Patientin ist seit dem 15. Jahre menstruiert, die Periode regelmäßig, 


!) Erst nach Abschluß meiner Arbeit ist der von O. Frankl im Arch. 
f. Gyn. Bd. 93 Heft 3 S. 496 beschriebene Fall zu meiner Kenntnis gelangt. Der 
Fall bietet sowohl wegen der Größe als auch wegen der Morphologie der Cyste 
Interesse. Frankl kommt auf Grund ähnlicher Erwägungen, wie solche im 
folgenden vorgebracht werden sollen, zu dem Ergebnis, daß die Cyste vom 
Müllerschen Gang abstammt, wobei er allerdings im Gegensatz zu uns eine 
entzündliche Genese auszuschließen geneigt ist. 
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5—6 Tage dauernd, ohne abnormen Blutverlust und ohne Beschwerden 
verlaufend. Die Patientin hat 10mal geboren, zum ersten Male vor 
23 Jahren, zuletzt vor 2 Jahren mit glattem Verlauf; in den letzten 6 Jah- 
ren noch 4 Fehlgeburten im 3. und 4. Monat, die letzte vor 3 Jahren. 


Die Veranlassung zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe sind Meno- bzw. 
Metrorrhagien. Seit 4 Jahren ist die Periode stark und unregelmäßig 
geworden. In Pausen von 14 Tagen bis 8—4 Wochen treten die Blu- 
tungen auf, die immer stärker werden und immer länger dauern, so daß 
die Patientin sich zwischen den einzelnen Attacken nicht mehr recht er- 
holen kann. Namentlich im letzten Jahre sind die Blutungen so stark 
geworden, daß stets Bettruhe und Tamponade notwendig wird. Ergotin- 
und Badekuren sind erfolglos geblieben, ebenso eine zweimalige Abrasio 
(im Oktober 1908 und März 1909). Ueber die anatomischen Ergebnisse 
dieser Ausschabungen konnten wir keine Aufschlüsse' erlangen. Die bei- 
den letzten Blutungen sind so erschreckend, daß die Patientin die Klinik 
aufsucht. 


Aus dem Status somaticus sei nur erwähnt, daß es sich um 
eine sehr adipöse, blasse Frau (Hämoglobin nach Sahli 54 °o) handelt, 
die ziemlich matt und entkräftet ist. Das Herz ist etwas nach links ver- 
breitert, mit einem systolischen Geräusch an der Spitze; jedoch finden 
sich keine Zeichen von Arteriosklerose, kein Vitium, Puls 96. Unserer- 
seits wird eine chronische Herzmuskelinsuffizienz bei Adipositas und Blu- 
tungsanämie angenommen. 


Gynäkologisch fanden wir neben Descensus vaginae ein klein- 
faustgroßes Corpus uteri, beweglich und nicht empfindlich, das besonders 
im Dickendurchmesser beträchtlich vergrößert, aber von gleichmäßiger 
Konsistenz erscheint. Im ganzen ist der Uterus ziemlich weich. An den 
Adnexen normaler Befund. Diagnose: Uterus myomatosus (Metritis 
chronica?). | 

Die vaginale Totalexstirpation (Dozent Kermauner) ist 
durch eine stärkere Blutung aus dem rechten stark entwickelten Plexus 
vesico- (utero-) vaginalis kompliziert. Der postoperative Verlauf ist, von 
einer geringfügigen Temperatursteigerung am 3. und 4. Tag abgesehen, 
ein vollständig glatter bis zum 19. Tage. Bei der Morgenvisite klagte 
die Patientin über Schmerzen im linken Bein; eine Thrombose war nicht 
nachweisbar, einige Stunden später beim Aufstehen plötzlicher Exitus an 
Lungenembolie. 

Die Obduktion ergab eine obturierende Embolie der Hauptäste 
der Arteria pulmonalis an der Teilungsstelle, als deren Ausgangspunkt 
eine Thrombose der linken Vena femoralis und ihrer Zuflüsse anzusehen 
ist. Der übrige Befund war, von Anämie und Degeneration des Herz- 
muskels abgesehen, ohne Interesse. 
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Präparat: Makroskopisch handelt es sich um einen manns- 
faustgroßen Uterus, der vorne (bei der Operation) aufgeschnitten ist. 
Man bemerkt in der Ansicht von vorne (Fig. 1) sofort die halbkugelig 
in das Cavum uteri vorgewölbte hintere Schleimhautfläche. — Die ganze 
Außenfläche der stark aufgetriebenen Hinterwand zeigt vielfach die 
Spuren ausgerissener Krallenzangen. Die Muttermundslippen sind un- 
regelmäßig lazeriert und — hauptsächlich bei der Härtung — mäßig 
evertiert. 


Die vordere Wand des Uterus zeigt von mäßiger Massenzu- 
nahme abgesehen (Dicke 1,5—2,3 cm) zunächst keine Besonderheiten. 
Der Peritonealüberzug ist dicht unter der Anheftungslinie abgeschnitten. 


Bei der Betrachtung des Präparates von vorn sind noch zwei auf- 
fällige Befunde zu erheben: 1, Etwas unterhalb der stärksten Vor- 
wölbung der hinteren Schleimhautfläche zwei kaum linsengroße, unregel- 
mäßig zackig begrenzte, am frischen Präparat exquisit dunkelblaue Flecke 
(a, Fig. 1), die durch durchscheinende erweiterte submuköse Venen 
bedingt scheinen; 2, eine bandförmige Verlötung zwischen der Schleim- 
haut der Korpusvorderwand und der der Hinterwand. Diese Synechie 
ist fast 1 cm breit, mit scharfen Rändern versehen und nicht ganz 0,75 cm 
lang. Dieselbe liegt etwas links von der Mittellinie (bei b, Fig. 1), 8 cm 
oberhalb des Os internum. Ihr vorderer Ansatz ist knapp neben dem 
linken Schnittrande der Vorderwand des Uterus noch erhalten ge- 
blieben. 


An der Hinterwand lassen sich über das Verhalten des Serosa- 
überzuges wegen der vielfachen artefiziellen Einrisse bestimmte Angaben 
nicht machen. Die Umschlagslinie ist in Höbe des Os internus zu finden. 
Adhäsionsstränge — wie sie bei den Recklinghausenschen Tumoren 
so häufig sind — scheinen nirgends vorhanden und wurden auch intra. 
operationem nicht gefunden. 

Die Deformierung und Vergrößerung des Uterus — am deutlichsten 
in der Seitenansicht — beruht wesentlich auf der starken Vortreibung 
der Hinterwand nach vorn und rückwärts und betrifft besonders die unteren: 
Abschnitte des Korpus. 

Auf einem Sagittalschnitt (Fig. 2) erkennt man die Ursache 
dieser Gestaltveränderung einmal in einer diffusen Massenzunahme der: 
Muskulatur in den dem Fundus benachbarten Partien der Hinterwand,, 
sodann in der Einschaltung eines ellipsoiden Hoblraumes von 3:3,75 em 
Durchmesser, der ungefähr als Zentralkörper des ganzen Uterus er- 
scheint. 

Dieser Hoblraum war in frischem Zustande mit einer bräunlich- 
roten dieklichen, in den peripheren Abschnitten feinkrümeligen Flüssig- 
keit erfüllt und läßt jetzt bei genauerem Zusehen (besonders mit der 
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Lupe) an seiner Innenfläche ein feines Netzwerk zahlreicher Trabekeln 
erkennen, die mit feinsten Wärzchen bald dichter, bald spärlicher besetzt 
sind. Etwas oberhalb des hinteren Poles zeigt die Cyste eine seitliche 
Ausbuchtung in Form eines handschuhfingerförmigen Fortsatzes, der tief 
in die Uterussubstanz eindringt (cf. Fig. 3). Die Muskulatur in der Um- 
gebung der Cyste bildet eine förmliche 3 mm dicke Kapsel, die aus kon- 


Fig. 1. 





zentrischen Lamellen aufgebaut ist. Ein kleiner mit derselben Flüssigkeit 
erfüllter, spaltförmiger Hohlraum findet sich zwischen hinterem Cystenpol 
und Serosa. 

Die Schleimhaut des Uteruscavums ist 6 mm vom vorderen, die 
Serosa 13 mm vom hinteren Cystenpol entfernt. Demnach nimmt die 
Cyste mehr als die Hälfte der Dicke der Uterushinterwand für sich in 
Anspruch. 

Wie schon angedeutet, läßt die Muskulatur in der Umgebung 
des Fundus eine bestimmte Anordnung nicht erkennen. Dagegen ordnet 
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sie sich in der Umgebung der Cyste in zwiebelschalenförmigen Lamellen 
an, so daß unı die Cyste eine förmliche Kapsel gebildet wird, die aber 
nach außen ohne scharfe Grenze in die übrige Muskulatur übergeht. Die 





— 


Sagittalschnitt durch Uterus mit Cyste (linke Hälfte). 


Uterusschleimhaut erscheint im Fundus leicht verdickt, in den übrigen 
Abschnitten dagegen verdünnt. 

Mikroskopischer Befund: Die Uterusschleimhaut ist im Be- 
reich der unteren und mittleren Partien des Corpus, die dem Druck der 
Cyste ausgesetzt waren, ganz dünn, atrophisch, mit spärlichen platt ge- 
drückten Drüsen versehen, die aber an verschiedenen Stellen einzeln 
und in kleinen Gruppen weit in die Muskulatur vordringen. Das Stroma 


der Schleimhaut ist spärlich, an einigen Stellen ödematös und zum Teil 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 6 
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von Hämorrhagien durchsetzt; dazwischen finden sich kleine Herde von 
Infiltrationszellen in der Umgebung der Gefäße. Im Bereich des Fundus 
dagegen, der offenbar keiner Druckwirkung durch die Cyste mehr aus- 
gesetzt war, ist die Schleimhaut sogar etwas dicker als normal, das Stroma 
zum Teil aufgelockert und etwas Ödematös, zum größeren Teil aber sehr 
zellreich und diffus mit spärlichen Rundzelleninfiltraten durchsetzt. Die 
Drüsen sind in den tieferen Partien vielfach geschlängelt und auch aus- 
gebuchtet, ohne jedoch deutlich prämenstruellen Typus zu zeigen. Auch 
hier dringen in beiden Wänden Drüsen teils vereinzelt, teils in größeren 
Fig. 3. Zügen, umgeben von cytogenem Gewebe, weit. 

in das Parenchym der Uteruswand vor (Fig. 4). 

l Anderseits zeigt die verdickte Wand eine Massen- 
zunahme der Muskulatur, die an mehrerem 
Stellen beginnende hyaline Degeneration er- 
kennen läßt. Die Gefäße weisen verdickte und 
ebenfalls zum Teil hyalin veränderte Wände auf.. 
Die bereits erwähnte Synechie erweist 

sich als ein rein bindegewebiges Band, aus 
straffen dünnen Faserzügen ohne Muskelfasern 
und ohne Drüsen; nur an der Oberfläche ist 
ein Epithelüberzug vorhanden, der jedoch nir- 
gends Drüsenbildung erkennen läßt (cf. Fig. 5). 
Die erwähnten blauen Flecke sind tatsächlich. 
erweiterte submuköse Venen. Sonst finden sich 





Rechte Hälfte der Cyste mit i e £ 
handschuhfingerförmigem im Uterus nirgends derartige Varicen, nur 


Fortsatz. 5 h s : ; 
die kleinsten Venen zeigen vielfach infolge von 


allgemeiner Stauung in der Umgebung der Cyste beträchtliche Er- 
weiterung. 

Die Cyste selbst erweist sich von einem hohen zylindrischen Epithel 
ausgekleidet. Entsprechend den makroskopisch nachweisbaren Trabekeln 
zeigt die Wand vielfach Einbuchtungen in das Üystenlumen in Form. 
von stumpfen Leisten und Papillen (Fig. 6). Dicht unter dem Epithel 
liegt eine an manchen Stellen kaum nachweisbare an anderen wieder: 
stärkere Schicht von Bindegewebe, das vielfach ödematös erscheint, wie 
überhaupt auch in der weiteren Umgebung der Cyste sich Zeichen 
stärkerer Stauung finden. Die Muskulatur tritt entsprechend dieser An- 
ordnung des Bindegewebes vielfach bis dicht an das Epithel heran, nur 
durch eine ganz dünne Schicht von Bindegewebsfasern vom Epithel getrennt. 

Im Bereich der Cervix und Portio finden sich die Zeichen von Erosion 
und Erosionsheilung, daneben auch hier Zeichen allgemeiner Stauung. 


Die rechten mitexstirpierten Adnexe zeigen nichts für unseren Fall: 
Bemerkenswertes. 
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Fig. 5. 





Synechie (Längsschnitt). 
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Fig. 6. 
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Ein Stück der Cystenwand. 


Wenn ich den anatomischen Befund kurz zu einer Diagnose 
zusammenfassen darf, würde ich den Fall deuten als Adenomyome- 
tritis praecipue corporis mit Cystenbildung in der hin- 
teren Wand, submuköse zirkumskripte Varizenbildung, 
Schleimhautverlötung durch eine bandförmige scharf- 
randige Synechie in der linken Hälfte des Cavum uteri. 

Am meisten interessiert natürlich die Genese der Cyste, 
nächstdem die der Synechie. Danach wird sich am ehesten er- 
geben, ob unsere vorläufige Diagnose bestehen bleibt, oder ob wir 
es mit einem Adenomyom im Sinne von v. Recklinghausen zu 
tun haben. | 

Nichts scheint uns in diesem letzteren Sinne zu sprechen. 
Denn nach heutiger, wohl ziemlich allgemein in den letzten Jahren 
akzeptierter Auffassung (Rob. Meyer) wird man nur dann von 
einem wirklichen Adenomyom im Sinne von v. Recklinghausen 
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reden dürfen, wenn eine „organoide Fehlbildung“ (Albrecht) vor- 
liegt. Sind wir auch von einer Erkenntnis der kausalen Genese 
noch weit entfernt, so scheint mir wenigstens für die echten Adeno- 
myome heute die formale Genese ziemlich wahrscheinlich dahin zu 
erklären, daß es sich um embryonale Fehlbildungen (Hamartome) !) 
handelt. Man wird aber nicht verallgemeinern dürfen und bei jedem 
Adenomyom eine dysontogenetische Entstehung mesonephritischer Ab- 
kunft von vornherein als bewiesen erachten dürfen. Mindestens für 
unseren Fall werden wir nach dem histologischen Bilde eine der- 
artige Entscheidung nicht ohne weiteres treffen können und uns vor 
Augen halten müssen, inwieweit dasselbe einfach als hyperplaseogen 
zu erklären ist. (Näheres bei E. Schwalbe.) 

Zunächst fehlt einmal schon eine zwingende Notwendigkeit, 
unseren Fall als Myom aufzufassen. Ist auch in der Umgebung der 
Cyste die Muskulatur lamellös in Form einer fast !s cm dicken 
Muskelschale angeordnet, so daß dadurch eine gewisse Abgrenzung 
gegen die übrige Muskulatur entsteht, so fehlt doch gerade in den 
äußersten Schichten jede schärfere Abgrenzung, wie sie bei einem 
Kugelmyom von dieser Größe zu erwarten wäre. Es scheint uns 
viel zwangloser, anzunehmen, daß diese Anordnung der Mus- 
kulatur die mechanische Folge des wachsenden Druckes 
der zentral gelegenen, immer mehr sich erweiternden 
Cyste ist. Die ausgeprägten Erscheinungen beträchtlicher Stauung 
in der Umgebung der Cyste sprechen in demselben Sinne, und weiter 
steht nıchts der Annahme im Wege, daß die Muskulatur ihrerseits 
dem wachsenden Drucke durch Kontraktionsversuche geantwortet 
habe. Ich wüßte wenigstens nicht, wie anders die eigentümlichen 
Leisten an der Innenwand der Cyste zu erklären wären, während 
sonst an verschiedenen Stellen die Zeichen von Druck (Abplattung 
des Epithels usw.) vorhanden sind. Dieselben deuten doch zweifel- 
los auf Widerstände hin, die dem weiteren Wachstum der Cyste 
entgegenstanden. Dies zugegeben erscheint die Anordnung der Mus- 
kulatur in Zwiebelschalenform ohne weiteres mechanisch verständlich. 

Es handelt sich also unserer Ansicht nach überhaupt nicht 
um ein Myom mit Drüseneinlagerung, sondern um eine Muskel- 
wucherung mehr diffuser Art, deren spezielle Formation in konzen- 
trischen Lamellen in der Umgebung der Cyste erst sekundär, unter 


1) Albrecht, Frankfurter Zeitschr. f. Path. Bd. 1. 
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dem Zwang von Druck und Gegendruck, entstanden ist. Was im 
besonderen dazu geführt hat, daß von allen in der Muskulatur ein- 
geschlossenen Drüsen gerade eine (die vielleicht zunächst durch 
Konfluenz mehrerer benachbarter Drüsen entstanden sein mag) zu 
so beträchtlicher Größe sich erweiterte, entzieht sich freilich unserem 
Verständnis. Alles, was man darüber meinen kann, ist so vag, daß 
ich füglich von einer Anführung solcher Gedanken absehen kann. 
Wichtiger erscheint auch die Frage nach der Abstammung der in 
der Muskulatur zerstreuten Drüsen und speziell der Cyste. 

Allein nach dem Sitz der Cyste schon ist eine Abstammung 
vom Urnierenkörper auszuschließen. Nach den entwicklungs- 
geschichtlichen Untersuchungen von O. Frankl und Rob. Meyer 
ist nicht daran zu zweifeln, daß als einziger Teil des Uterus, der 
versprengte Teile von Urnierengewebe aufnehmen könnte, die Uterus- 
hörner in Betracht kommen. Alles, was unter dem Ansatz des 
Lig. rotundum liegt, ist in dieser Hinsicht auszuschließen. Denn die 
Urniere reicht niemals tiefer als bis zum Leistenband; kaudal davon 
kommt nur das Nierenblastem (die Nachniere) und zwischen diesem 
und dem Urnierenblastem das sogenannte Zwischenblastem in Be- 
tracht. Dieses letztere könnte nach Rob. Meyers neuester Auf- 
fassung eventuell ausnahmsweise Nachnierenkanälchen produzieren ?). 
Vor einer zu weit gehenden Heranziehung der Urnierengenese muß 
überhaupt gewarnt werden. 

Nicht minder als der Wolfsche Körper sind die oberen 
Abschnitte des Wolfschen Ganges auszuschließen — aus 
denselben Gründen. Wir kennen nach den klassischen Unter- 
suchungen von Rob. Meyer die Topographie des Wolfschen Ganges 
so genau, daß bei dem Sitz unserer Cyste genau in der Mitte der 
Hinterwand eine Abstammung derselben von diesem embryonalen 
Restgebilde ausgeschlossen erscheint. Trotzdem haben wir wegen 
der seitlichen Abzweigung des erwähnten handschuhfingerförmigen 
Fortsatzes der Cyste einen Zusammenhang mit den intracervikalen 
Abschnitten des Gartnerschen Ganges nicht a priori ausschließen 
wollen und eine lückenlose Serie von Querschnitten durch den Uterus 
von der Ebene x—y abwärts (Fig. 2) bis zur Portio hergestellt. 
Ein Zusammenhang ließ sich nirgends nachweisen. 


1) Vortrag in der biolog. Abt. und geburtshilflichen Ges. d. ärztlichen 
Vereins in Hamburg 18. Juni 1910. Ber. Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 2. 
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Auch für die Abstammung von Serosadrüsen läßt sich 
kein plausibler Grund anführen, da jeder Zusammenhang fehlt 
und speziell in der Nähe der Serosa Drüsen völlig fehlen mit Aus- 
nahme einer einzigen cystischen Drüse (a, Fig. 2). 

So bleiben nur noch zwei Möglichkeiten zu erörtern: 
entweder die Abstammung von den Müllerschen Gängen 
(dysontogenetisch) oder von der Uterusschleimhaut selbst im 
postfötalen Leben (hyperplaseogen). 

In verschiedenen Schnitten der Serie finden wir wohl Drüsen 
von der Uterusschleimhaut gegen die Cyste vordringend, ein direkter 
Zusammenhang ließ sich aber nirgends nachweisen. Die Uterus- 
schleimhaut selbst ist übrigens im Bereich des Cystengebietes atro- 
phisch. Die in der Tiefe der Muskulatur gelegenen Drüsen sind 
durchweg von cytogenem Gewebe umgeben, das unter dem Epithel 
der Cyste fehlt, in der Umgebung des handschuhfingerförmigen 
Fortsatzes und seiner verschiedenen Verzweigungen dagegen wieder 
vorhanden ist, so daß die Annahme berechtigt erscheint, daß das 
cytogene Gewebe in der Cystenwand erst sekundär zugrunde ge- 
gangen ist. Es ist also wobl möglich, daß auch ein früher eventuell 
vorhandener Zusammenhang zwischen Cyste und Uterusschleimhaut 
erst sekundär unter dem Einfluß des starken Druckes der wachsen- 
den Cyste zugrunde gegangen ist. 

Können wir also aus embryologischen Gründen eine Abstam- 
mung unserer Cyste sowohl vom Urnierenkörper wie vom Gartner- 
gang mit Sicherheit ausschließen, so haben wir anderseits für die 
verbleibenden beiden Möglichkeiten keinen zwingenden Beweis. 
Vollends bleibt es unmöglich, eine sichere Entscheidung zu 
treffen, ob die Cyste embryonal aus den Müllerschen Gängen 
entstanden ist oder einer postfötalen Schleimhautwucherung bzw. 
Absprengung ihren Ursprung verdankt. Es bliebe daher nur zu 
erwägen, welche der beiden Möglichkeiten mehr Wahrscheinlichkeit 
für sich hat. 

Die erste Möglichkeit läßt sich schlechterdings weder beweisen 
noch leugnen; daher auch ein weiteres Eingehen auf die Frage, ob 
eine Entstehung aus embryonalen abgeschnürten Teilen des Müller- 
schen Ganges oder aus einem akzessorischen Müllerschen Gang 
anzunehmen sei, sich wohl erübrigt. Für eine embryonale Genese 
würde die streng mediane Lage der Cyste sprechen, da hier Ab- 
sprengungen bei der Vereinigung der Müllerschen Gänge zu einem 
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einheitlichen Kanal am leichtesten und häufigsten vorkommen (Rob. 
Meyer). Das erscheint durchaus verständlich. 

Persönlich neige ich aber eher zur zweiten Möglichkeit 
einer postfötal entstandenen (und zwar vermutlich entzünd- 
lichen) Wucherung der Uterusschleimhaut. Wir finden 
nirgends eine zirkunskripte Tumorbildung, vielmehr das Bild der 
chronischen Adenomyometritis. Im Gegensatz zu den echten Adeno- 
myomen bezeichnen wir mit diesem Namen eine mehr gleichmäßige 
Hyperplasie der gesamten Uteruswand unter vorwiegender Beteiligung 
der Muskulatur und Einwucherung von Drüsen in die Uteruswand 
in größerem Maßstabe. Freilich ist zuzugeben, daß eine scharfe 
Grenze zwischen diesen entzündlich hyperplastischen Zuständen und 
dem, was man bereits als Tumorbildung bezeichnen kann, nicht 
immer zu ziehen ist. In unserem Falle ist aber die Abgrenzung 
gegen Tumorbildung wohl eine reinliche und dürfte keinem Wider- 
spruch begegnen. 

Klinisch bestand das Bild der Metropathia haemorrhagica 
praeclimacterica (Pankow). Die dagegen vorgenommene 
Abrasio war gänzlich erfolglos. Es erscheint mir durchaus nicht 
unwahrscheinlich, daß erst im Gefolge der Ausschabung eine stärkere 
Drüsenwucherung eingetreten ist; möglich sogar, daß Drüsenkeime 
in die Muskelinterstitien verschleppt wurden. Denn wir haben einen 
Anhaltspunkt dafür, daß die Abrasio offenbar sehr energisch aus- 
geführt wurde, in dem Vorhandensein der Synechie zwischen Schleim- 
haut der vorderen und hinteren Uteruswand. Derartige Synechien 
sind selten. In dem einzigen mir bekannten Falle einer solchen 
bandförmigen Synechie fanden sich Muskulatur und Drüsen in 
dem Strang, der sicher aber nicht entzündlicher Aetiologie war. 
In unserem Falle handelte es sich aber um eine rein binde- 
gewebige Verbindung, die wireinfachals Narbenstrang 
auffassen möchten. Die zu energisch ausgeführte Abrasio mag 
zur Verklebung geführt haben und die von uns supponierten Expul- 
sionsbestrebungen des Uterus würden die nachträgliche Auszerrung 
zu einem Bande wohl erklären. Die bei submukösen Myomen wieder- 
holt beschriebenen Verlötungen zwischen vorderer und hinterer 
Uteruswand gehören nicht hierher. 

Schließlich darf, wie mir scheint, auch die klinische Beob- 
achtung bei unserer Erklärung nicht ganz vernachlässigt werden. 
Nach allem, was wir bisher darüber wissen (W. A. Freund, 
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v. Rosthorn), deutete weder in der Anamnese noch im sonstigen 
klinischen Befund irgend etwas auf ein Adenomyom hin. Von dem 
Symptomenkomplex, wie ihn seinerzeit W. A. Freund mehr intuitiv 
aufgestellt hatte und wie ihn v. Rosthorn noch vor 5 Jahren im 
Anschluß an 2 Fälle hervorhob, trifft nichts auf unseren Fall zu. 

Die 43jährige Patientin war weder schwächlich noch irgend- 
wie tuberkulös belastet, noch zeigten sich Störungen in der Menarche 
oder im weiteren Verlaufe der Menstruation bis in. die letzten 
Jahre. Es fanden sich keine Zeichen von Infantilismus, keine Steri- 
lität, keine pelviperitonitischen Erscheinungen, keine Blasenbeschwer- 
den, keine lokalen Schmerzen. Im Gegenteil handelte es sich um 
eine ursprünglich sehr kräftige Frau mit einer ganz außerordent- 
lichen Fertilität (10 Geburten, 4 Abortus). Das Genitale war wohl 
ausgebildet, der Uterus frei. 

Ist auch das klinische Symptomenbild der Adenomyome durch- 
aus noch nicht als abgeschlossen zu bezeichnen und für die über- 
wiegende Zahl der Fälle eine scharfe klinische Abgrenzung bisher 
nicht möglich, so möchten wir zusammen mit allen anderen an- 
geführten Momenten doch auch in diesem negativen Befund mit 
eine Bestätigung unserer Ansicht von der Genese der Cyste im vor- 
liegenden Falle sehen. 
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IV. 


Zwanzig Betrachtungen über die Herkunft des 
Fruchtwassers. 
Von 
F. Ahlfeld, Marburg. 


Auch im letzten Jahrzehnt ist es nicht gelungen, überzeugende 
Beweise für die Herkunft des Fruchtwassers zu beschaffen. Einige 
behaupteten wohl, unzweideutig den Nachweis geliefert zu haben, 
das Fruchtwasser sei in der Hauptsache fötaler Harn ; andere glaubten 
das gerade Gegenteil bewiesen zu haben, unter diesen auch der 
Schreiber dieses. Keiner hat den Gegner überzeugt. Wie so häufig 
hält der Einzelne seine eigenen Beweismittel für ganz besonders 
ausschlaggebend, ohne den Wert der gegnerischen hinreichend ge- 
prüft zu haben. 

In zwei Punkten aber ist man gegenüber früher vertretenen 
Anschauungen jetzt einig, einmal, daß das Fruchtwasser nicht 
nur einzig und allein aus fötalem Harn besteht und zum 
anderen, daß die fötale Niere, mindestens für die zweite Hälfte 
der Schwangerschaft, genügend ausgebildet und funktions- 
fähig ist. 

Die Kernfrage bleibt aber immer noch die: Läßt die Frucht 
normalerweise ihren Harn in die Amnionhöhle oder nicht? 
Im letzteren Falle: Woher stammt dann das Fruchtwasser? 

Ich denke nicht daran, hier die zahlreichen Gründe für und 
wider zu wiederholen und aufzuzählen. Kritische Zusammenstellungen 
liegen genügend vor. Bis zum Jahre 1896 findet man eine sehr 
feißige Zusammenstellung in der Dissertation von Schreve!). Dann 
habe ich, bis zum Jahre 1903 reichend, eine Uebersicht in der 
3. Auflage meines Lehrbuchs gegeben. Aus dem Jahre 1905 liegen 


1) Ueber die Herkunft des Fruchtwassers und seine Bedeutung für die 
Frucht. Inaug.-Diss. Jena 1896. 
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Referate von Kreidl und Mandl!) und Bruno Wolff?) vor, und 
der letztere Autor hat, die neueren Arbeiten zusammenfassend, eine 
Uebersicht, bis zum Jahre 1910 reichend, gegeben?). 

Da aber im großen v. Winckelschen Handbuche und in 
Bumms Lehrbuche die Fruchtwasserfrage auffällig stiefmütterlich 
behandelt worden ist, die neuesten Auflagen der am meisten ge- 
brauchten Lehrbücher der Geburtshilfe entweder sich einseitig einer 
Ansicht anschließen und die Gegengründe kaum erwähnen oder zu 
wenig kritisch die Frage behandeln, auch wichtige Beobachtungen 
weggelassen worden sind, so scheint es mir notwendig, die neueren 
Arbeiten und etwa vergessene und übergangene Publikationen zu 
besprechen, um den Weg zu zeigen, auf dem fernerhin die Frage 
weiter gefördert werden könnte. 

1. Der von Gusserow') eingeschlagene Weg, Stoffe dem 
Kreislaufe der Mutter einzuverleiben, aus deren Ueber- 
gang und Nachweis im Kindeskörper und im Fruchtwasser 
ein Schluß auf die fötale Nierentätigkeit erlaubt schien, 
ist von vielen Autoren nachgeprüft worden. Gusserow, Benicke, 
Zweifel, Fehling, Runge, Dührssen u.a. haben durch Be- 
nutzung von Jodkalium, Benzoesäure, Natrium salicylicum die Frage 
zu lösen versucht. Resinelli, Corrigan, Burger u. a. verwendeten 
Farbstoffe, besonders Methylenblau, und prüften den fötalen Harn 
und das Fruchtwasser auf diesen Farbstoff. Vornehmlich aber durch 
die Schallerschen Untersuchungen?) mit Phloridzin, die von vielen 
Seiten, so auch von uns kontrolliert und bestätigt wurden®), schien 
die Frage definitiv dahin entschieden, daß normalerweise die Frucht 
keinen Harn in die Fruchtblase entleere, bis dann neuerdings nach- 
gewiesen worden ist, daß das Fruchtwasser, wenn auch nicht Zucker, 
so doch Phloridzin enthalte’). 

Gegen alle diese Versuche sind mehr weniger berechtigte Ein- 


') Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Absonderung und Ent- 
leerung des Harns im fötalen Leben. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20. 

?) Ergänzungshefte zur Medizinischen Klinik, 1. Jahrg., 1905, Heft 1 S. 10. 

3) C. Oppenheimer, Handbuch der Biochemie des Menschen und der 
Tiere, Bd. 3 S. 709. 

4) Arch. f. Gyn. Bd. 13 S. 56. 

*) Arch. f. Gyn. Bd. 57 S. 595. 

6) Drullmann, Beiträge zur Frage der Urinsekretion des Fötus. Inaug.- 
Diss. Marburg 1899. 

`) Kreidl und Mandl, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20 S. 937. 
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wände erhoben, und sie können daher nicht als unzweifelhafte Be- 
weismittel für das Nichtharnen des Fötus angesehen werden. 

Immerhin möchte ich doch betonen, daß die Beobachtungen, 
in denen die genannten Substanzen tage-, ja wochenlang und zwar 
täglich der Mutter verabreicht wurden und sich bei der Geburt 
wohl im fötalen Harn, nicht aber im Fruchtwasser nachweisen ließen, 
stark gegen ein regelmäßiges intrauterines Harnen sprechen. Der- 
artige Untersuchungen berichten Gusserow (Jodkalium), Fehling 
(Natrium salicylicum), Runge (Salizylsäure und Jodkalium). 

Corrigan!) gab sechs Monate hindurch der Schwangeren 
Methylenblau, ohne daß das Fruchtwasser diesen Stoff enthielt. Hin- 
gegen entleerte das Neugeborene 80 Stunden lang blauen Urin. Die 
gleiche Beobachtung machte Bürger?). Derselbe konnte in zwei 
Fällen von Kaiserschnitt, in denen nur kurze Zeit Wehentätigkeit 
vorausgegangen war, den Farbstoff im Harn des Kindes nachweisen, 
während das Fruchtwasser frei davon war. 

Wenn nach solchen Erlebnissen Resinelli°) sich bestimmt dahin 
ausspricht: „Der fötale Urin kann nicht als Hauptquelle des Am- 
nionwassers angesehen werden; es existiert im intrauterinen Leben 
keine regelmäßige Entleerung der kindlichen Harnblase“, so scheint 
er zu solchem Urteile berechtigt zu sein. 

2. Auf anderem Wege kam zu dem gleichen Resultate Polanot). 
Er wies nach, welch ein starker Unterschied im biologischen 
Verhalten des Fruchtwassers und den angeblichen Quellen 
desselben, mütterliches Serum und fötaler Urin, besteht; 
indem sich im Fruchtwasser Stoffe finden, die dem fötalen Urine 
abgehen, anderseits solche fehlen, die in sehr beträchtlicher Menge 
sowohl im fötalen wie auch im mütterlichen Serum vorkommen. 

Daher könne das Fruchtwasser in der Hauptsache kein fötaler 
Harn sein. Aber man dürfe es auch nicht als einfaches Transsudat 
auffassen, denn von einem Filtrationsprozesse könne nicht die Rede 
sein, weil die am schwersten filtrierbaren Antitoxine sich im Frucht- 
wasser vorfinden. 

1) The Journ. of the Amer. med. Assoc. 1907, Vol. 48 Nr. 11 S. 946; ref. 
Frommels Jahresber. 1907. 

3) Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 12 S. 379. 

5) Contributo allo studio della fungione renale nella vita intrauterina. 
Ferrara 1902. 


4) Experimentelle Beiträge zur Biologie der Schwangerschaft. Habili- 
tationsschrift. Würzburg 1904. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53 Heft 3. 
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Auf die wichtigen Schlußfolgerungen Polanos komme ich weiter 
unten zu sprechen. 

3. Daß es sich bei der Bildung des Fruchtwassers nicht um 
eine reine Transsudation handeln könne, bewiesen auch die Unter- 
suchungen über den Gefrierpunkt der in Frage kommenden 
Flüssigkeiten. Ziemlich übereinstimmend stellten Resinelli?!), 
Jaqué?), Zangemeister und Meißl?) und Grünbaum*) fest, 
daß das Fruchtwasser einen anderen Gefrierpunkt habe, als das mütter- 
liche Blut. In Anbetracht des Gesetzes von der Gleichheit des 
osmotischen Druckes der Körperflüssigkeiten desselben Individuums 
müßte eine Verschiedenheit der molekularen Konzentration von Blut 
und Fruchtwasser entweder auf die Abstammung des Fruchtwassers 
von einem drüsigen Organe oder auf eine Vermischung mit einer 
weniger konzentrierten Flüssigkeit hinweisen. 

Die erste Möglichkeit schließen Zangemeister und Meißl 
aus, die letztere finden sie wahrscheinlich, und glauben mit Sicher- 
heit die Erscheinung der Hypotonie des Fruchtwassers gegenüber 
dem mütterlichen Serum durch regelmäßiges Einfließen fötalen 
Harns erklären zu können. Und nicht nur für die letzte Zeit der 
Schwangerschaft, sondern eine Beobachtung aus dem fünften Monate 
ließ den Schluß zu, daß auch schon für diese Zeit ein regelmäßiges 
Harnen des Fötus in die Amnionhöhle hinein stattfinde. Diese An- 
nahme wird noch dadurch erhärtet, daß beim toten Kinde die Differenz 
in der molekularen Konzentration von Fruchtwasser und Blut auf- 
gehoben ist. Zangemeister und Meißl berechnen, um eine Frucht- 
wassermenge von zirka 500 ccm in ihrem geringen Konzentrations- 
grade zu erhalten, sei eine Harnmenge von 81 ccm nötig. Bei dem 
regelmäßigen Wechsel des Fruchtwassers müßte also eine ziemlich 
reichliche, konstant anhaltende Urinentleerung stattfinden. 

Diese mit großer Bestimmtheit ausgesprochenen Schlüsse be- 
ruhen nun freilich auf der Annahme, außer dem fötalen Harne se: 
keine andere Flüssigkeit vorhanden, die diese Konzentrationsver- 
minderung herbeiführen könne. „Das Amnion kommt nicht ın Frage, 
da es weder Drüsen, noch auch Gefäße enthält.“ 


1) Annali di Ostetricia e Ginecol. 1901, Nr. 11. 

2) Mémoires publiés par l'Académie de Belgique. Bruxelles 1902. 

3) Münch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 16 und Zangemeister, Sammi, 
klin. Vortr. 1904, Nr. 879. 

4) Verbandl. der pbys.-med. Gesellschaft zu Würzburg. N. F. 1904, Bd. 37. 
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4. Gerade nach dieser Seite hin sind aber schon früher und be- 
sonders wieder in neuerer Zeit Beobachtungen und Untersuchungen 
gemacht worden, die dem Amnion, und zwar seinem Epithele, 
eine wichtige Rolle als Quelle des Fruchtwassers zuweisen. 

Von älteren Beobachtern !) ist die Aufmerksamkeit auf Ver- 
änderungen im Amnionepithel gelenkt, die auf eine sekretorische- 
Tätigkeit hindeuten. Neuerdings haben nun D’Erchia?), Mandl’), 
Bondi*) und vor allem Polano°) durch eingehende histologische 
Untersuchungen des Amnions gute Gründe für diese Annahme ge- 
bracht, so daß Polano zu dem Resultat sich berechtigt hält: das. 
Fruchtwasser sei im wesentlichen ein Sekret des amniotischen Epithels. 

Nach diesem Autor soll am Ende der Schwangerschaft be- 
sonders der der Placenta aufliegende Teil des Amnion diese sekre- 
torische Tätigkeit ausführen, während in früheren Monaten auch der 
übrige Teil des Amnions, soweit er der Reflexa anliegt, in Frage 
kommt. 

Diese Untersuchungen erscheinen mir in bezug auf die Frage 
der Herkunft des Fruchtwassers ungemein wichtig, weshalb ein 
näheres Eingehen darauf wohl berechtigt ist. 

Da muß zuerst die Tatsache erwähnt werden, daß die Unter- 
suchung der frühesten menschlichen Eier °) ergeben hat: Das Amnion. 
bildet sich getrennt vom Embryo als geschlossene Höhle und 
kann zu dieser Zeit Ausscheidungsprodukte von seiten der Frucht- 
anlage gar nicht aufnehmen. Schon dadurch ist angedeutet, daß die 
Amnionhöhle und ihre Flüssigkeit mindestens nicht allein dem Zwecke: 
dienen soll, den fötalen Harn aufzunehmen. 

Uebereinstimmend hiermit findet man auch bei Früchten des. 
ersten Monats, die schon frei in die Amnionhöhle hineinragen, Frucht- 
wasser von solcher Menge, daß dessen Abstammung als Exkretions- 
produkte des Embryos ganz ausgeschlossen ist. Besonders auffällig: 
ist dies bei Mißbildungen des Embryos. So konnte ich eine Eiblase 


!) Siehe Lange, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1894, Bd. 28 S. 95. Daselbst. 
auch die frühere Literatur. 

2) Annali di Ost. e Gin. 1902, Nr. 2. 

85, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54. 

4) Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 85. 

5) Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 40. 

®¢) Strahl und Beneke, Ein junger menschlicher Embryo, 1910, S. 18, 
Fig. 2. 
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uneröffnet beobachten!), die zirka 30 ccm Fruchtwasser enthielt, 
während der Embryo nur 4 mm lang war. 

Ist man in der Lage, derartige Aborte in ganz frischem Stadium 
zu sehen, so fallen die Gefäßnetze einerseits unterhalb des Amnions, 
anderseits in der zarten fötalen Haut auf. Man bekommt den Ein- 
druck, als ob sie die Lieferanten der im Fruchtsacke befindlichen 
Flüssigkeit seien. 

Vor Jahren untersuchte ich ?) das Amnionepithel hydramnischer 
Fruchtsäcke und fand dabei so auffällige Veränderungen, daß ich 
sie ätiologisch mit der Hydramnie in Verbindung brachte. Es fielen 
der enorme Kernreichtum der Amnionepithelzellen, die Bildung von 
Riesenzellen mit zahlreichen Kernen, die Schichtung der Epithelzellen 
zu Epithelwarzen und die breiten Lücken zwischen den Zellrändern 
besonders auf. Ich benutzte auch in der Publikation den Ausdruck 
„chronische Amnionentzündung“ und war geneigt, die Flüssigkeit 
in der Hauptsache als Produkt dieser Entzündung anzusehen, die 
vielleicht auch in engen Zusammenhang mit der Verbildung der 
Frucht zu bringen war. Damit stellte ich das Amnion anatomisch 
auf den Standpunkt seröser Häute menschlicher Körperhöhlen, die 
ebenfalls bei akuter oder chronischer Entzündung mehr wie normal 
Flüssigkeit in ihre Höhlung ausscheiden. 

Liegt es da nicht nahe, auch normalerweise eine Absonderung 
durch diese Haut in die Amnionhöhle hinein anzunehmen? Eine 
Anschauung, die gegenüber der Annahme, das Fruchtwasser sei aus- 
schließlich fötaler Harn, schon vor 200 Jahren anatomischerseits ver- 
treten war. 

Peter Dionis?), ein französischer Anatom, behandelt die Frage 
der Herkunft des Fruchtwassers sehr ausführlich. Er bekennt sich zur 
Absonderungstheorie von seiten des Amnion: „Diese wäßrige Feuchtigkeit 
hat einerlei Ursprung mit denen anderen Gewässern des Leibes. Sie wird 
abgesondert und durchgesiehen durch die in dieser Haut befindlichen 
Drüsen, woraus sie nach und nach in ihre Höhle hineintröpfelt, auf die- 
selbe Art, wie das um dem Hertzen befindliche Wasser (Aqua pericardii) 
durch die Drüsen des Hertz-Fels gesiehen wird, wie auch die in denen 


!) Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl. S. 306; mit Abbildung. 

?) Berichte und Arbeiten, 1885, Bd. 2 S. 111, Abb. Taf. III, Fig. 2 u. 3. 

3) Sonderbarer und sehr curieuser Tractat von Erzeugung und Geburth 
der Menschen etc. Aus dem Frantzösischen übersetzt ... durch J. T. M. D. 
Frankfurth und Leipzig 1723, S. 146. 
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Höhlen des Gehirns versamlete Feuchtigkeit durch die Drüsen des Ge- 
hirns.“ 

Ganz bestimmt habe ich schon an anderer Stelle!) ausgesprochen, 
welche Bedeutung ich der Funktion des Amnionepithels bei der Frage 
über die Quellen des Fruchtwassers zuschreibe. 

Werth?) hat auch die Vermutung ausgesprochen, nicht das 
Amnionepithel, sondern das Chorionepithel vermittle die sekretorische 
Ausscheidung des Fruchtwassers aus dem mütterlichen Blute. 

Es scheinen mir diese Punkte die wichtigsten zu sein, denen 
die weitere Untersuchung sich zuwenden sollte. 

5. Wie die normale Entwicklungsgeschichte wesentliche Auf- 
schlüsse aus der Beobachtung mißbildeter Früchte gewonnen hat, so 
hat man auch für die Frage nach der Herkunft des Fruchtwassers 
die Beobachtungen bei Mißbildungen vielfach herangezogen. 
Besonders wichtig schienen die Mißbildungsformen zu sein, bei denen 
ein Mangel der Nieren bestand oder die Ausführungswege 
verschlossen sich zeigten, so daß, wenn Fruchtwasser vorhanden 
war, dies unmöglich ein Produkt der Nieren sein konnte. 

Leider sind nur die Berichte über Menge und Beschaffenheit 
des in solchen Fällen vorgefundenen Fruchtwassers äußerst spärlich 
und mangelhaft. 

Sonst wohlgebildete Kinder mit gänzlichem Mangel beider 
Nieren sind äußerst selten beobachtet und der Fruchtwasserbefund 
nur für ein oder zwei von sachverständiger Seite festgestellt worden. 

Ich notierte mir folgende Fälle: 

Rißmann?), Kind von 1500 g Gewicht und 36 cm Länge. Pes 
equinus. Kryptorchismus. Mangel beider Nieren und Ureteren. Lebte 
4!/s Stunden. Blasensprung nicht beobachtet. 

Hoenes*), reife Frucht, lebte '/s Stunde. Linke Niere fehlt ganz; 
rechts cystische Bläschen und Ureter. Mancherlei Verbildungen der 
äußeren und inneren Organe. Mit dem Blasensprung kein Frucht- 
wasser. 

Straßmann?°), Kind von 1550 g Gewicht, lebte einige Augenblicke. 
Doppelseitiger Klumpfuß. Fehlen beider Nieren und beider Ureteren. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 57 S. 77. 
2) Arch. f. Gyn. Bd. 20 S. 374 u. folg. 
3) Zentralbl. f. Gyn. 1892, Nr. 26. 
4) Ueber einen Fall von angeborenem Mangel beider Nieren und die 
Quelle des Fruchtwassers. Inaug.-Diss. Bonn, 1895. 
5) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1893, Bd. 28 S. 181. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 7 
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Blase enthält etwas Schleim. Urethra durchgängig. Beim Blasensprung 
kein Fruchtwasser. Beobachtung der Hebamme. 

Scheib !) und Zaufal?®). Original mir nicht zur Hand. 

R. Bayer?°), Knabe, 2700 g, 47 cm, lebend geboren, starb nach 
einem Atemzuge. Mangel beider Nieren. Sonst keine erheblichen Bildungs- 
anomalien. Blase normal. Urethra offen bis zur Eichel. Bei der in der 
Klinik stattgefundenen Geburt wurde festgestellt, daß das Fruchtwasser, 
sowohl der Menge wie der Beschaffenheit nach, nichts Abnormes zeigte. 


Hauch‘), Knabe, 2200 g, 45 cm. Geburt bis zum Kopf in den 
Eihäuten; nur 30 com Fruchtwasser. 


Diesen wenigen bisher beobachteten Fällen füge ich einen 
neuen hinzu, den ich der Güte des Herrn Kollegen Beneke ver- 
danke, der aber leider für die Frage der Quelle des Fruchtwassers 
aus dem Grunde nicht voll verwertbar ist, weil im Protokoll nicht 
angegeben, ob es sich um eine frischtote Frucht oder um eine ma- 
zerierte gehandelt hat. 


Entbindungsanstalt in Braunschweig. Geburt am 24. April 1902. 
Knabe, 1600 g, 46 cm, totgeboren. „Weder Blutverlust noch Vorhanden- 
sein von Fruchtwasser.“ — Beide Nieren fehlen vollständig. Die Blase 
erscheint als schmaler Urachusstrang zwischen den normalen Nabelarterien. 
Sie verbreitert sich bis oberhalb der Prostata zu einem Lumen von 7 mm 
in stark gespanntem Zustande bei einer Länge von 16 mm dieses er- 
weiterten Teils. Die Urethra ist 73 mm lang, etwa 3 mm weit. Die 
Glans ist deutlich gebildet, doch fest verklebt mit dem Präputium. Vas 
deferens und Samenblasen fehlen. 


Zu den nierenlosen Mißbildungen gehören ferner die Sirenen 
und diejenigen mit Mangel der unteren Extremitäten und äußeren 
Genitalien. 

Leider ist in den zahlreichen Berichten über diese Formen der 
Geburtsvorgang und die Menge und Beschaffenheit des Fruchtwassers 
kaum erwähnt. In dem Falle, an den ich zuerst die Frage von der 
intrauterinen Harnentleerung anknüpfte), ist vor der Geburt un- 
gefähr ein halbes Liter Fruchtwasser, nicht mit Blut vermischt, 
abgegangen. 


!) Prager med. Wochenschr. 1897, Nr. 42 u. 43. 
2?) Ebenda, 1898, Nr. 24. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1899, Bd. 12 S. 822. 
4) Bull. de la Soc. d'Obst. de Paris 1908, S. 95. 
5) Arch. f. Gyn. 1879, Bd. 14 S. 276. 
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Auch die Fälle von Blasennieren gehören hierher, soweit 
bei ihnen eine Funktion des Nierengewebes unmöglich ist. Ein 
solcher war es, der schon Heister!) veranlaßte, die Vermutung aus- 
zusprechen, im fötalen Leben besorge die Placenta die Ausscheidung 
der zu entfernenden Blutbestandteile an Stelle der Nieren. 

Jedenfalls lassen alle diese Fälle von nierenlosen Mißbildungen 
zweierlei Schlüsse zu: 1. daß auch ohne Tätigkeit der fötalen Niere 
der Aufbau der Frucht anstandslos vor sich gehen kann, die Früchte 
nicht intrauterin abzusterben brauchen und 2. daß der Rücktransport 
der auszuscheidenden Stoffe ohne Störung des fötalen Organismus 
durch die Placenta und die mütterlichen Organe stattfinden kann. 

Verhältnismäßig häufig werden zum Beweise einer normalen 
intrauterinen Harnabgabe die Mißbildungen mit Verschluß der 
Harnwege bei Vorhandensein der Nieren, der Ureteren 
und der Blase benutzt, insoweit bei ihnen eine Ansammlung von 
Flüssigkeit erheblicher Menge in der Blase oder in der Kloake be- 
obachtet wurde. 

Die meisten Autoren haben sich einfach mit der Annahme be- 
gnügt, die zurückgehaltene Flüssigkeit sei Harn, der normalerweise 
in die Amnionhöhle hätte entleert werden sollen. Damit sei der 
Beweis der regelmäßigen Harnentleerung gegeben. 

Nur in wenigen Fällen ist diese Flüssigkeit chemisch genauer 
untersucht?). Sobald eine Kommunikation des Darms und der 
Müllerschen Gänge mit der Blase, also eine Kloake, konstatiert war, 
konnte auch verschlucktes Fruchtwasser einen mehr weniger großen 
Teil des flüssigen Inhalts des Sackes bilden. Doch sind einzelne 
Fälle als Harnretention erwiesen. 

Aus der häufig mit Flüssigkeitsretention zusammen beobachteten 
Hypertrophie der Blasenwandung hat man eine langdauernde vorher- 
gegangene Tätigkeit der Niere annehmen zu dürfen geglaubt, während 
man in dieser pathologischen Veränderung der Blasenwand doch nur 
die Folge vergeblicher Ausscheidungsbestrebungen zu erblicken hat, 


!) Mediz.-chir. u. anat, Wahrnehmungen Bd. 2. Rostock 1770. 596. Wahr- 
nehmung S. 967. 

») M. B. Freund, Betschler und Freund, Klin. Beiträge Heft 2. 
Breslau 1864, S. 243 u. 246. — Panger, Zentralbl. f. Gyn. 1902, Nr. 41 S. 1088. 
— Magenau, Inaug.-Diss. Tübingen 1902. — Bruno Wolff, Ergänzungs- 
hefte zur Mediz. Klinik 1905, Heft 1 S. 18. — Reischauer, Inaug.-Diss. 
Marburg 1895. 
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unabhängig davon, ob viel oder wenig Flüssigkeit sich in der Blase 
befand. Sehen wir doch bei Hämatometra mit vollständigem Ver- 
schlusse des Muttermundes, trotz verhältnismäßig geringer Blut- 
ansammlung den Uterus und die Tuben in hohem Grade hypertrophisch. 

In anderen Fällen, in denen einzig und allein die untersten 
Partien der Harnwege sich verschlossen zeigten, ohne sonstige Miß- 
bildungen der Frucht, also bei fast normaler Ausbildung des Kindes, 
fehlte, wenige Ausnahmen abgerechnet, die Ansammlung von Urin, 
und wiederholt wird berichtet, daß nach Beseitigung des Präputial- 
verschlusses die Urinsekretion in vollkommen normaler Weise vor 
sich ging. 

Höchst ungenau sind für diese Fälle von Harnverhaltung und 
-stauung die Angaben über etwaigen Fruchtwasserbefund. Sobald 
der einzelne in einem solchen Falle die Abwesenheit von Frucht- 
wasser konstatiert hatte oder konstatiert zu haben glaubte, zog er 
daraus fast immer den Schluß, diese Fälle seien beweisend für eine 
regelmäßige Nierentätigkeit und Blasenentleerung. 

Welsch!), der im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall 
eine Reihe gleicher in der Literatur beschriebenen zusammenstellte, 
kam zu einem anderen Resultate: „In all den Fällen, die ich in der 
Literatur verzeichnet fand, auch in dem von mir beschriebenen, sogar 
in dem Falle Ahlfelds, wo Blase, Ureteren und Nieren fehlten, war 
reichliches Fruchtwasser vorhanden, ein Umstand, der beweist, daß 
die Harnsekretion des Fötus zur Bereitung des Fruchtwassers nicht 
notwendig ist.“ 

Also wird man in Zukunft auf das Vorhandensein und Nicht- 
vorhandensein von Fruchtwasser genauer achten müssen, ehe man 
mit Bestimmtheit erklären dürfte, es habe sich um Harnstauung und 
Fruchtwassermangel gehandelt. 

Diese Mißbildungen würden dann an die Seite der eineiigen 
Zwillinge zu setzen sein, bei denen Widerstände im gemeinschaft- 
lichen Teile des Placentarkreislaufes eine Hypertrophie des Herzens 
einer Frucht hervorbringen mit konsekutiver erhöhter Tätigkeit der 
Nieren dieser Frucht und sehr reger Harnausscheidung. Womit ich 
aber keineswegs gesagt haben will, daß das Uebermaß von Frucht- 
wasser bei eineiigen Zwillingen lediglich die Folge einer Hyper- 


1) Ueber einen seltenen Fall von Mißbildung. Inaug.-Dis.. München 
1909, S. 30. 
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sekretion der Niere sei, ein Zweifel, dem schon Werth!), Schatz 
gegenüber, entschieden Ausdruck gibt. Ist doch auch bei zweieligen 
Zwillingen häufig die Fruchtwassermenge größer als bei zwei Ein- 
lingen. Es müssen bei Zwillingen also noch andere Ursachen für 
die Fruchtwasservermehrung in Frage kommen. Ich habe diese Ur- 
sachen, die vielleicht in Frage kommen können, früher?) schon an- 
gedeutet. | 

Ich erwähne hier noch eines selbstbeobachteten Falles, in dem 
bei einer durch fötale Peritonitis beeinträchtigten Nierentätigkeit 
sich doch eine ganz erhebliche Fruchtwassermenge vorfand. 


1898, Journ.-Nr. 127. Eine ganz gesunde Mutter gebar einen sehr 
kräftigen Knaben (3640 g, 47 cm), dessen sämtliche Baucheingeweide durch 
fötale Peritonitis zu einem Klumpen zusammengebacken waren. Die 
Nieren waren in diesem Klumpen eingekeilt und nur der eine Ureter 
durchgängig. Die Blasenhöhle war minimal verengt und enthielt nur 
wenige Tropfen Urin. Trotzdem waren mehrere Liter Fruchtwasser vor- 
handen. 

Das lebendgeborene Kind zeigte einen stark aufgetriebenen Leib. 
Da Kotentleerung nicht erfolgte, so wurde inzidiert, die reichliche 
Ascitesflüssigkeit abgelassen und ein künstlicher After angelegt. Das 
Rectum enthielt kein Mekonium. Am 4. Tage erfolgte der Tod. Die 
Sektion ergab fötale Peritonitis. 


6. Die oben schon gestreifte Frage, ob nicht das Fruchtwasser 
mindestens zum Teil ein Sekretionsprodukt des Amnions sei, tritt uns 
mit großer Entschiedenheit nahe bei anderen Formen von Miß- 
bildungen, nämlich bei allen denen, deren Entstehung auf eine 
Amnionentzündung — wenn man den Begriff Entzündung 
für diese Entwicklungsstörungen gebrauchen will — zurück- 
zuführen ist. 

Es unterliegt gar keinem Zweifel, daß in der großen Mehrzahl 
der Mißbildungen, deren Entstehung man mit amniotischen Ver- 
wachsungen, Fäden, Abschnürungen zusammenbringt, schon frühzeitig 
ein Uebermaß von Fruchtwasser (Hydramnion) beobachtet wird, un- 
abhängig davon, ob die Verbildung Organe betrifft, die eine ver- 
mehrte Nierentätigkeit verständlich machte. 

Die Placenten und Eihäute derartiger Mißbildungen, besonders 


') Arch. f. Gyn. 1882, Bd. 20 S. 864. 
2) Berichte und Arbeiten 1883, Bd. 1 S. 146. 
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das Amnion und sein Epithel, wären daher in Zukunft genau zu 
untersuchen. 

7. Von großem Interesse für die Frage, ob das Kind in utero 
harnt, sind die Mißbildungen mit offener Blase, Ectopia 
vesicae, da, wenn bei diesen die Nieren regelmäßig funktionieren, 
eine Zurückhaltung unmöglich ist. Leider sind in den Publikationen 
‚über diese Mißbildungsform die Berichte über den Fruchtwasser- 
befund ganz unvollkommen. 

Ich selbst war nur einmal in der Lage, eine solche Frucht 
mit Angaben über das Fruchtwasser zu erhalten: 


1885 schickte uns eine Hebamme eine Frucht der 32. Woche mit 
Nabelschnurbruch, Mangel der Nabelschnur und Ektopia vesicae. Nach 
Mitteilungen der Hebamme sei einige Tage vor der Geburt schleimiges 
„Vorwasser“ abgegangen; bei der Geburt selbst aber, die mit dem Kopfe 
voran erfolgte, übermäßig viel Fruchtwasser, mehr wie doppelt so viel als 
die normale Menge. Dasselbe sei ebenfalls „schleimig* gewesen, von 
bräunlicher Farbe und mit eigentümlichem Geruche. 


Da bei Ektopia vesicae der Darm zwischen den beiden Hälften 
der Blase, ohne daß ein Schließmuskel vorhanden ist, zu münden 
pflegt, so ist die schleimige Beschaffenheit und die bräunliche Fär- 
bung erklärlich. 

8. Bei frühzeitigem Abgange des Fruchtwassers ist 
man bisweilen in der Lage, auch ohne daß Wehen vorhanden sind, 
den weiteren Abgang aus der Amnionhöhle aufzufangen. In einem 
dieser seltenen Fälle konnten wir 31 Tage hindurch Frucht- 
wasser auffangen und wiederholt untersuchen. 


1889, Journ.-Nr. 294. Am 7. November 1889 schickte uns Kollege G. 
in Wetter eine Schwangere zu, bei der wegen absolut zu engen Beckens 
der Kaiserschnitt notwendig wurde. Die Wehen hatten mit Abfluß des 
Fruchtwassers daheim begonnen, obwohl noch Wochen am Ende der 
Schwangerschaft fehlten. Einziger Coitus am 24. März. 

In der Anstalt wurden, bei fieberlosem Befinden der Frau, die 
Wehen täglich seltener, so daß icb das Ende der Schwangerschaft ab- 
warten wollte. Man hatte den Eindruck, daß es sich um Schwanger- 
schaftswehen handelte. 

Aus der Scheide ging täglich Flüssigkeit ab, die dem Aussehen nach 
dem Fruchtwasser glich, in der wir auch nach einiger Zeit unzweifelhaft 
und wiederholt Wollbaare fanden, während vorher das Suchen danach 
vergeblich gewesen war. 
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Von diesem Fruchtwasser fingen wir mehrere Portionen auf und 
Herr Prof. E. Schmidt, Direktor des pharmazeutisch-chemischen Insti- 
stuts, hatte die Güte, die Analyse vorzunehmen. Das Resultat lautete: 
Spez. Gewicht (bei 19,5° C.) 1,006; Reaktion schwach alkalisch ; Eiweiß 
0,176 °/o; Pepton nicht vorbanden; Harnstoff: Spuren, d. h. quantitativ 
nicht mehr zu bestimmende Mengen; cholestearinhaltiges Fett in kleinen 
Mengen. 

Am 6. Dezember, also 3l Tage nach dem Blasensprung, traten 
Weben ein und der Muttermund begann sich zu öffnen. Das durch 
Kaiserschnitt entwickelte Kind (2400 g, 44,5 cm) war ca. 37 Wochen alt. 
Es lag von den Eihäuten eng umgeben im gänzlich wasserlosen Sacke. 
Es lebte, schnappte mehrere Male und starb trotz aller Bemühungen 
alsbald. 

Sektion: Die Blase entbielt 5 ccm Harn. Im Mekonium des ge- 
storbenen Kindes sind in allen Teilen des Darmkanals nur vereinzelte 
Wollbaare zu finden. Das Kind kann also in der letzten Zeit nur wenig 
Fruchtwasser geschluckt haben. 


Da es sich in diesem Falle um nahezu unverdünnten Harn ge- 
handelt haben würde, wenn eine regelmäßige Entleerung erfolgt 
wäre, so hätte unzweifelhaft der Harnstoffbefund ein anderer sein 
müssen. Daher ist der Schluß sehr wohl berechtigt, daß dieses Kind 
seinen Harn nicht entleerte. 


Meyer-Ruegg') berichtet sogar über einen Fall, wo erst 64 Tage 
nach dem Blasensprunge die Geburt erfolgte, ohne daß die Frucht, wie 
bei den gleich zu erwähnenden Fällen, bei extramembraner Weiterent- 
wicklung, unter abnormen Verhältnissen lebte oder abstarb. Leider wurde 
der Fruchtwasserabgang nicht untersucht. 


9. Hier würde die Möglichkeit gegeben sein, an den neuerdings 
vielfach beobachteten Fällen von Ruptur der Eihäute in der 
Schwangerschaft und Weiterentwicklung der Frucht außer- 
halb derselben, Hydrorrhoea liquoris amnii, Studien zu 
machen, ob die abgehende Flüssigkeit fötaler Urin sei oder solchen 
enthalte. 

Die Untersuchung der abgehenden Flüssigkeit hat sich bisher, 
und auch nur in sehr vereinzelten Fällen, einzig auf den Nachweis 
erstreckt, ob es sich um Fruchtwasser handle, was durch das Auf- 
finden von Wollhaaren sichergestellt wurde. Meyer-Ruegg hegte 
Zweifel, ob man bei der geringen Menge der abgehenden Flüssigkeit 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 51 S. 467. 
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Wollhaare finden könne, und meint, auch der Nachweis von Harn- 
stoff wäre aus dem gleichen Grunde kaum möglich. 

Wollhaare sind nun wiederholt schon nachgewiesen!) und haben 
die Diagnose bestätigt. Weshalb der Nachweis von Harnstoff nicht 
gelingen sollte, wo, wie in einem von Meyer-Ruegg selbst ver- 
öffentlichten Falle täglich ungefähr !'s Liter Flüssigkeit abging, sehe 
ich nicht ein. Auch Dubrisay?) konnte bis 225 g in 24 Stunden 
auffangen. 

10. Während in diesen Fällen der Mangel von Fruchtwasser 
bei der Geburt herbeigeführt wurde durch frühzeitiges Springen 
des Fruchtsacks und fortdauerndes Abfließen des Wassers, kommt 
noch für die Frage nach den Quellen des Fruchtwassers eine andere 
Anomalie in Betracht, die vielleicht mehr Anhaltspunkte bietet, der 
Mangel des Fruchtwassers bei lebenden Kindern in der 
geschlossenen Fruchtblase, Oligohydramnie. 

Wohl war hie und da ein solcher Fall beschrieben, aber in 
Hinsicht auf die uns interessierende Frage nicht verwertet worden. 
Im Anschluß an einen selbst beobachteten Fall veranlaßte ich 1892 
einen Doktoranden ?) zur Zusammenstellung und Bearbeitung, be- 
nutzte aber, nachdem ich eine größere Anzahl solcher Geburten 
beobachtet hatte, mein bis 1906 gesammeltes Material zu einer 
kritischen Uebersicht), die sich schon eingehender mit der Frage 
der Aetiologie des Fruchtwassers beschäftigen konnte. Zu den in 
letzterer Arbeit angeführten sieben Eigenbeobachtungen sind noch 
sechs weitere aus den letzten Jahren meiner klinischen Tätigkeit 
hinzugekommen, so daß ich über 13 Beobachtungen verfüge, die, da 
ich bei ihnen immer die uns interessierende Frage im Auge hatte, 
zumeist auch genauer auf gewisse Punkte untersucht worden sind. 

Da diese 13 Fälle im wesentlichen und in den für unsere 
Frage wichtigsten Punkten unter sich und auch mit einzelnen gleich- 
lautenden in der Literatur übereinstimmen, so dürfen sie berechtigter- 
weise bei der Frage nach den Quellen des Fruchtwassers mit ver- 


!) Ahlfeld, im oben, S. 102, beschriebenen Falle. — Wiemer, Zentralbl. 
f. Gyn. 1907, Nr. 23. — Ruth, Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 28 S. 913. 

2) Bullet. de la Soc. d’Obst. de Paris 1901, 31. März. 

®) Schüler, Primärer und sekundärer Fruchtwassermangel. Inaug.- 
Diss. Marburg 1892. 

*) Fruchtwasserschwund in der zweiten Schwangerschaftsbälfte, eine 
typische Form der Oligohydramnie. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 57. 
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wertet werden. Denn wenn eine ausgetragene Frucht bei geschlossener 
Fruchtblase kein oder nur eine minimale Menge Fruehtwasser bei 
sich hat, so verlangt die Frage nach dem Grunde dieser abnormen 
Tatsache eine Antwort auch über die vermutliche Quelle des normalen 
Fruchtwassers, 

Ich muß hier erwähnen, daß die von Jaquet ?) in der Sitzung 
vom 8. November 1901 in der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Berlin referierten 5 Fälle von Oligohydramnie bei 
uneröffneter Fruchtblase fast sämtlich einen anderen Charakter 
tragen, als die unserigen. Ich kann mich des Gedankens nicht er- 
wehren, daß Beobachtungsfehler vorliegen; indem wohl das Vor- 
wasser bei der Geburt minimal an Menge war, die mit dem Kinde 
gekommenen Wöässer aber nicht genügend bemerkt oder, ihrer 
blutigen Beschaffenheit halber, für Blut gehalten sind. 

In deran diesen Vortrag sich anschließenden Diskussion brachten 
hiegegen Straßmann?), Bokelmann?°) und Olshausen‘*) Beob- 
achtungen, die zu den unseren paßten. 

Die Fälle haben folgendes gemein: Es handelt sich fast aus- 
schließlich um gesunde Mütter. Die Schwangerschaft verlief ohne 
wesentliche Abnormitäten und endete etwas früher wie gewöhnlich, 
am richtigen Ende oder in einem verhältnismäßig größeren Prozent- 
satze waren die Kinder übertragen. Mit dem Blasensprunge und 
mit und gleich nach dem Kinde beobachtete man nur eine kleine 
Quantität einer schleimigen oder breiigen, fast immer mit Mekonium 
versetzten Flüssigkeit, niemals klares Fruchtwasser. Die Kinder 
waren fast ausnahmslos magerer, oft auch kleiner, als der Schwanger- 
schaftszeit entsprechend. Sie starben kurz vor beendeter Geburt 
oder gleich nach der Geburt ab; nur einzelne blieben leben. Doch 
waren keine Mißbildungen an äußeren und, wo die Sektion Auskunft 
gab, an inneren Organen zu bemerken. Speziell die Nieren, Ureteren, 
Blase und Ausführungswege waren normal. Hingegen bot die Haut 
in der größeren Hälfte auffällige Erscheinungen. Sie war fest bis 
lederartig, rauh, faltig, und bei den wenigen lebend gebliebenen 
Kindern schuppte sie sich auffällig ab. Sie ähnelte bisweilen der 
Haut bei Ichthyosis congenita. 

Der Darmkot, der vielfach in die Amnionhöhle entleert war, 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46 S. 502. 
?) Ebenda, S. 522. 3) Ebenda, S. 525. 4) Ebenda, S. 527. 
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enthielt in einem Dritteil der Fälle keine Wollhaare, im zweiten 
auffallend wenige, im dritten wenige, aber auffallend kleine. In 
der Blase war in mehreren Fällen kein Urin. Zweimal sind 5 ccm 
angegeben. Die lebend geborenen Kinder entleerten, wenn sie nur 
kurze Zeit am Leben waren, keinen Urin. Das Amnionepithel, 
öfter untersucht, zeigte, von der Fläche betrachtet, keine Abnormitäten. 

Folgende Schlußfolgerungen in bezug auf die Fruchtwasser- 
frage sind mit größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit aus diesen 
Betrachtungen zu ziehen: 

a) In der letzten Zeit der Schwangerschaft hat die Frucht- 
wasserbildung aufgehört, oder etwa gebildetes Fruchtwasser ist 
gleich wieder resorbiert. 

b) Die Frucht hat früher reichlicher Fruchtwasser um sich ge- 
habt, denn der Darmkot beweist durch, wenn auch nur vereinzelte, 
Wollhaare das Schlucken des Wassers. 

c) Dieses Fruchtwasserschlucken datiert aus früherer Zeit, 
denn die Wollhaare sind auffallend klein und selten. 

d) Die Frucht hat ın den letzten Wochen wahrscheinlich keinen 
Harn in die Amnionhöhle entleert. 

e) Folge des Nichtwasserschluckens ist der Wassermangel der 
fötalen Gewebe, oder umgekehrt: 

f) Die Abnormität der Haut ist vielleicht der Grund des 
Fruchtwassermangels. 

g) Todesursache der Kinder ist wahrscheinlich frühzeitige 
Atmung und Verstopfung der Alveolen mit dickem Schleim und 
Mekonium. 

11. Das Verschwinden vorher vorhandenen Fruchtwassers regt 
die Frage an: Wo kommt dies Wasser hin? Beim abge- 
storbenen Kinde der ersten Hälfte der Schwangerschaft muß durch 
Diffusion die amniotische Flüssigkeit in den mütterlichen Kreislauf 
zurückgehen ; wahrscheinlich, sobald das Amnion- und Chorionzotten- 
epithel verloren gegangen ist. 

Beim lebenden Kinde aber hat man bisher nur das Ver- 
schlucken mit Gewißheit als Ursache des Verschwindens namhaft 
machen können. 

Ich möchte noch auf eine andere Möglichkeit hinweisen: Im 
2. Bd. meiner Berichte und Arbeiten, S. 17, habe ich über Defekte 
des Amnions bei Kindern der beiden letzten Schwangerschafts- 
monate berichtet, die meiner Vermutung nach wahrscheinlich als 
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Kratzeffekte anzusehen sind, die durch die Nägel des Kindes 
hervorgerufen wurden. 

Diese Epitheldefekte nehmen unter Umständen eine ganz be- 
deutende Ausdehnung ein. Es läßt sich die Vermutung nicht zurück- 
drängen, daß mit Verletzung der inneren Epithelauskleidung des 
Amnions die Aufsaugung von Fruchtwasser gegen die Mutter hin 
ermöglicht werde. Dann würde es sich erklären, daß gegen Ende 
der Schwangerschaft eine Abnahme des Fruchtwassers auch aus dem 
Grunde eintrete, indem die sezernierende Fläche des Amnionepithels 
kleiner und kleiner wurde. 

Auch erscheint es wahrscheinlicher, daß die Natur etwaige 
in das Fruchtwasser gelangte lösliche Ausscheidungsprodukte eher 
auf diesem Wege aus der Fruchtwasserhöhle entfernt, als daß der 
Fötus sie immer wieder verschlucken und einen Teil an die Mutter 
abgeben, einen anderen Teil wieder und wiederum ausharnen soll. 

12. Unter Runges Anleitung bearbeitete 1881 Klamroth') 
die Frage der Entstehung des Fruchtwassers und versuchte hierbei 
aus den Verhältnissen bei den Tieren, die im fötalen Zu- 
stande eine blasenförmige Allantois neben dem Amnion 
behalten, den Beweis zu führen, die Allantois sei einzig ein Harn- 
reservoir und die Frucht entleere ihren Harn regelmäßig in den 
Allantoissack, während der Amnioninhalt ein Transsudat aus den 
Gefäßen der Schafhaut darstelle. 

„Kurz und gut, die Tatsache, daß wir bei Tieren für die An- 
sammlung des Nierenexkrets eine eigene Vorrichtung haben, daß 
eine direkte Kommunikation für die Verbindung der Blase mit dem 
Allantoissacke geschaffen ist, .. . . scheint es mir sehr plausibel 
zu machen, daß es sich beim menschlichen Fötus ebenso verhält, 
nur mit dem Unterschiede, daß wir hier nicht zwei getrennte Säcke 
für zwei verschiedene Flüssigkeiten haben, sondern daß ein Hohl- 
raum beide aufnimmt.“ 

Auf den Menschen übertragen und eine Fruchtwassermenge 
von 1877 g angenommen, berechnet Klamroth, daß die fötale 
Niere 1250 g, die Gefäße 625 g lieferten; ist auch geneigt, die 
Menge der fötalen Sekretion noch höher zu schätzen, da Gusserow 
bis zum achten Monate die Produktion der Nierentätigkeit schon auf 
1 Liter taxiert. 


1) Ueber Entstehung des Fruchtwassers. Inaug.-Diss. Berlin 1882. 
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Den gleichen Gedankengang verfolgend, aber mit exakten Unter- 
suchungsmethoden arbeitend, trat Döderlein!) dieser Frage näher. 
Er benutzte den Rindsembryo und kommt zu dem Resultat: „Das 
Amnionwasser ist vermöge seiner Zusammensetzung als Transsudat 
aus dem Blute aufzufassen.“ Das Allantoiswasser ist fötaler Harn. 
„Der Rindsfötus sondert vom Anfang der Entwicklung an Urin ab 
und entleert ihn.“ 

Döderlin ist geneigt, „wenn weitere Untersuchungen auch 
für andere Tierarten eine fötale Harnabsonderung nachweisen“, die 
am Rindsembryo gewonnenen Resultate auf den Menschen zu über- 
tragen. 

Jaque&?), der mit den neuesten Hilfsmitteln am Schafe die 
Frage zu lösen versuchte, nimmt ebenfalls an, die Allantoisflüssigkeit 
sei in der Hauptsache Urin. Zwischen Allantois und Amnion aber 
finde eine Diffusion statt, infolgedessen die stärker konzentrierte 
Amnionflüssigkeit verdünnt werde. Dies Verhältnis verändere sich 
aber im Laufe der Tragzeit und kehre sich um. 

Diese Deutung der Allantois als Harnreservoir erfährt eine er- 
bebliche Einschränkung durch die Untersuchungen Grünbaums?), 
der wenigstens für die ersten Monate der Gravidität das Allantois- 
wasser nicht für reinen Harn erklärt, „trotzdem die Allantois doch 
anatomisch nichts anderes ist, als ein Reservoir der fötalen Harn- 
blase“. 

In dem Lehrbuche der tierärztlichen Geburtshilfe von Harms, 
in dem von Schmaltz behandelten Abschnitte (Berlin 1899), finde 
ich die gleichen Bedenken gegen die Auffassung der Allantois als 
Harnrezipient: „Die Allantois soll den mittels des Urachus in sie 
entleerten Harn enthalten. Gewiß findet auch eine solche Harnent- 
leerung statt. Wenn man aber deshalb die Allantoisflüssigkeit als 
„fötalen Harn“ bei Haustieren der Amnionflüssigkeit kurz gegenüber- 
stellt, so übersieht man dabei zweierlei. Einmal besteht gar kein 
so scharfer Gegensatz, denn auch in die Amnionflüssigkeit kann 
fötaler Harn durch die Kloake gelangen, so gut wie durch den 
Urachus in die Allantois. Zweitens ist es doch nicht ausgemacht, 


1) Arch. f. Gyn. 1890, Bd. 27 S. 141. 

2) De la genèse des liquides amniotique et allantoïdien. Bruxelles 1902. 

3) Vergleichende Untersuchungen über die molekulare Konzentration des 
mütterlichen und fötalen Blutes und des Fruchtwassers. Würzburg 1904. — 
Deutsche med. Wochenschr. 1905, Nr. 42. — Briefliche Mitteilung. 
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daß die stetig zunehmende Allantoisflüssigkeit bloß den während der 
ganzen Fötalzeit abgesonderten Urin darstellee Es kann vielmehr 
gerade in den Allantoissack bei Tieren eine Transsudation aus 
mütterlichen Gefäßen stattfinden. Denn der Allantoissack liegt 
direkt dem Chorion an, und wenn man eine solche Transsudation für 
den Amnionsack beim Menschen annimmt, so muß man die Mög- 
lichkeit auch für den unter gleichen Verhältnissen befindlichen 
Allantoissack der Tiere zugestehen.“ 

Bei solchen Verhältnissen wird man Bruno Wolff!) wohl 
recht geben müssen, wenn er bemerkt, daß damit auch hinsichtlich 
des Allantoisfruchtwassers die Streitfrage aufgerollt sei, ob es sich 
ausschließlich um ein Sekret des Fötus oder um ein Gemisch von 
Sekret und Transsudation aus dem Blute handelt. 

Berücksichtigt man, wie die Wege, auf denen der Fötus bei 
den viviparen Säugern sein Nährmaterial bezieht, keine einheitlichen, 
sondern höchst verschiedenartige sind ?), berücksichtigt man ferner 
die verschiedenen Formen der Placentarbildung, so wird man auch 
die Möglichkeit nicht zurückweisen dürfen, daß die fötalen Aus- 
scheidungsprodukte auf verschiedenen Wegen zur Mutter zurückge- 
langen können. 

Man wird daher die Uebertragung der Verhältnisse, wie wir 
sie bei unseren Experimentaltieren finden, auf den Menschen nur 
mit großer Vorsicht vornehmen dürfen; besonders auch die Schluß- 
folgerung, der Fötus entleere seinen Harn regelmäßig in die 
Amnionhöhle. 


13. Gegen die Annahme einer regelmäßigen Sekretionstätigkeit 
der fötalen Niere führt Fehling?) die Druckverhältnisse im 
fötalen Aortensystem ins Feld. Seiner Ansicht nach genügt 
der Druck der Herzkammern soeben, um das Blut durch die Nabel- 
arterien zu treiben. Die Nierenarterien zeigen keinerlei Bevorzugung 
gegenüber anderen Organen, die im fötalen Leben noch nicht in 
Aktion treten. Erst wenn die Nabelarterien verschlossen sind, wächst 
mit einem Male unter normalen Verhältnissen der Druck in den 


) Oppenheimer, Handbuch der Biochemie Bd. 3, 1. Hälfte, S. 736. 

2) Hans Strahl, Uebersicht über den Aufbau von Embryonalhüllen 
und Placenten der Säuger; in Hertwig, Handbuch der Entwicklungslehre der 
Wirbeltiere Bd. 1, Teil 2, S. 851. 

3) Arch. f. Gyn. Bd. 11 S. 550. 
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übrigen Körperarterien, somit auch in den Nierenarterien und die 
Sekretion beginnt stärker zu werden. 

Ich schloß mich dieser Ansicht an !), die dann von J. Cohn- 
stein und Zuntz?) durch Experimente hinreichend begründet und 
auch von Ferro?) bestätigt wurde. Cohnstein und Zuntz 
schreiben: „Ahlfeld hat unseres Wissens am präzisesten ausgeführt, 
daß wahrscheinlich der arterielle Druck beim Fötus so gering sei, 
daß es nur dann zu einer nennenswerten Urinsekretion kommen 
könne, wenn dieser Druck (durch pathologische Vorkommnisse, A.) 
abnorm gesteigert sei.“ Ihren Untersuchungen am Tiere nach 
„liegt der arterielle Druck an der Grenze, wo die Sekretion zu ver- 
siegen pflegt“. 

Bestätigt sich diese Annahme, so wird, solange der Blutstrom 
durch die beiden verhältnismäßig weiten Umbilikalarterien und die 
Placenta ungehindert hindurchgehen kann, die Druckdifferenz in 
der Niere eine so geringe sein, daß nur minimale Mengen Harn 
ausgeschieden werden. Beginnt die Gebärmutter sich kräftiger zu- 
sammenzuziehen (Vorwehen, beginnende Geburt), oder wird dem 
arteriellen Strome unterhalb des Abgangs der Nierenarterien ein 
Hindernis in den Weg gelegt (z. B. Verkleinerung der Placentar- 
fläche, ausgedehnte Sinusthrombose, Kompression der Nabelschnur, 
gemeinsamer Gefäßbezirk in der Placenta bei Zwillingen eines 
Eies usw.), dann wird die Herztätigkeit eine erhöhte sein müssen, 
wie denn die sekundäre Hypertrophie des Herzens in engem Zu- 
sammenhange mit der Vermehrung des Harns und des Frucht- 
wassers steht. 

Ebenso wird eine stärkere Sekretion der fötalen Niere ein- 
treten, wenn „harnfähige* Substanzen in erheblicher Menge aus 
dem miütterlichen Blute in das fötale übertreten, wenn z. B. die 
mütterlichen Nieren nicht leistungsfähig genug sind. Unter normalen 
Verhältnissen „können die ‚harnfähigen‘ Stoffe im Blute des Fötus 
nie in merklich größerer Menge als in dem der Mutter sich finden“ $). 

Diese Betrachtungen bestreitet Schreve°); einmal in Hinsicht 
auf die geringe Zahl der Cohnstein-Zuntzschen Experimente, 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 14 S. 292. 

2) Pflügers Arch. Bd. 34 S. 220—222. 
3) Annal. di Ostetr. 1902, Nr. 1 S. 75. 
t le S:-221. 

5) 1. c. S. 150 und 151. 
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zweitens weil bei diesen Versuchen nicht annähernd genau die Blut- 
druckdifferenz zwischen Nierenarterien und Nierenvene bestimmt sei, 
und drittens, weil Krukenberg!) nachgewiesen habe, daß auch 
die fötale Magenschleimhaut, die wohl unter demselben Blutdrucke 
stehe, wie die fötale Niere, Flüssigkeiten auszuscheiden vermöge. 

14. Die fötale Niere entwickelt sich anatomisch 
schon zeitig zur vollen Gebrauchsfähigkeit, um, wenn sie 
gebraucht wird, sofort mit ihrer gesteigerten Tätigkeit eintreten zu 
können. Aus ihrer Vollentwicklung aber den Beweis ihrer Voll- 
tätigkeit zu entnehmen, ist ebenso unrichtig, als wenn man aus der 
Tatsache der Vollentwicklung der Lungen deren intrauterine Tätig- 
keit schließen wollte. Auch die Lungen treten unter normalen Ver- 
hältnissen erst am Schlusse der Geburt in Aktion. 

Aber beide Organe sind für Ausnahmefälle, mindestens von 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft an, bereit, mit ihrer Tätig- 
keit einzutreten. 

15. Für eine fötale Nierentätigkeit möchte auch das Vor- 
kommen von Harnsäureinfarkten bei Kindern, die nachweislich 
totgeboren wurden, sprechen. Es ist noch nicht so lange her, daß 
man das Vorkommen dieser Infarkte für ein sicheres Zeichen des 
extrauterinen Lebens ansah. Nach und nach aber wurden Fälle ver- 
öffentlicht, die Ausnahmen von dieser Regel brachten. Doch die 
Seltenheit des Vorkommens spricht eher dafür, daß die Niere eben 
nicht in ergiebiger Weise tätig zu sein pflegt und daß nur, wenn 
Gefahr für das Kind vor und in der Geburt eintritt, die Nieren- 
tätigkeit beginnt, eine Annahme, die von keiner Seite geleugnet wird. 

16. Die Experimente vonB. Wolff?), der den Mutter- 
tieren die Nieren entfernte, beweisen dies unzweifelhaft. Die 
Fruchtwassermenge stieg in solchen Fällen ganz erheblich, und die 
den nephrektomierten Muttertieren eingespritzten Farbstoffe ließen 
sich alsbald im Fruchtwasser nachweisen, ein Beweis, daß unter dieser 
Vorbedingung das Fruchtwasser sich hauptsächlich durch Harnab- 
sonderung vermehrt. 

Eine bestimmte Reihe von Hydramnionfällen wird darauf zu- 
rückzuführen sein, daß die Mutter an einer Niereninsuffizienz, die 
verschiedener Herkunft sein kann, erkrankt ist. 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1884, Nr. 22 S. 337. 
2) Ueber experimentelle Erzeugung von Hydramnion. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 51 S. 200 und Berliner klin. Wochenschr. 1908, Nr. 5. 
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17. Aber nicht nur die Absonderung in der fötalen Niere, 
sondern auch die Ausscheidung des etwa abgesonderten 
Harns begegnet im Intrauterinleben Schwierigkeiten. 
Nur bei abnorm hoher Füllung und Spannung der Blase werden die 
Widerstände, die der Sphincter vesicae bietet, überwunden oder wenn 
letzterer gelähmt ist, wie bei eintretender Asphyxie. Im letzteren 
Falle geht dann mit einer Harnentleerung meist auch eine Kotent- 
leerung einher. 

18. Auf ein besonderes Hindernis für die fötale 
Blasenentleerung habe ich bereits früher aufmerksam gemacht }). 
Je mehr sich der Enddarm, das Rectum, mit Meconium füllt, desto 
stärker wird im fötalen Becken der Druck auf den Blasenhals 
gegen die Symphyse, desto schwieriger die Entleerung etwa vor- 
handenen Harns. 

Folgende Beobachtungen führten mich zu den weiter zu be- 
schreibenden Experimenten und den daraus zu entnehmenden 
Folgerungen: | 


1883, Journ.-Nr. 144. Das vollständig ausgetragene Kind der R., ein 
Mädchen, wurde 1’, Minuten nach dem Blasensprunge totgeboren, wäh- 
rend vorher bestimmt noch Herztöne vorhanden waren. Der Tod muß 
sehr schnell eingetreten sein, denn Kot und Harn waren nicht entleert. 

Die von Prof. Marchand ausgeführte Sektion ergab den Darm bis 
zur Valv. Bauhini stark gefüllt; die Harnblase bis zum Nabel reichend. 
Auf meinen Wunsch versuchte Prof. Marchand die Blase durch Druck 
zu entleeren. Es gehörte ein auffallend großer Druck dazu, um den Harn 
herauszupressen, und zwar wurden 20 ccm aufgefangen. Der Rest, 10 ccm, 
kam nicht auf Druck, sondern mußte mit einem Tubulus entleert 
werden, 

Wir hatten den Eindruck, als ob die das Becken füllenden Kot- 
massen ein wichtiges Hindernis bei den Expressionsversuchen boten, in- 
dem Blasenhals und ein Teil der Urethra komprimiert wurden. 


Damit stimmte auch der Geburtsverlauf in einem anderen Falle 
überein: 

Ein reifes Mädchen trat langsam in Steißlage durch. Mehrere 
Stunden, ehe der Steiß auf den Beckenboden aufrückte und die Wehen, 
wie Ballonmessungen im Mastdarm des Kindes ergaben, nur mäßig auf 
den Unterleib einwirkten, fand nur Abgang von Kindspech statt. Erst 
als in sitzender Gebärstellung die Preßwehen sehr stark wurden und der 


!) Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl., S. 44. 
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Steiß sichtbar wurde, ging auch Harn ab. Die Nabelschnur, die fühlbar 
war, pulsierte regelmäßig. 

Eine Täuschung war nicht möglich, da bei weit klaffender Vulva 
die Beobachtung sehr sorgsam gemacht werden konnte und der Harn an 
dem Mekoniumfaden herablief, von uns sogar in einem Gefäße aufge- 
fangen wurde. 

Derartige Beobachtungen veranlaßten mich zu folgendem 
Experimente, das ich wiederholt ausführte. Ich benutzte ganz 
frische Leichen von Neugeborenen, die keinen Kot während der 
Geburt entleert hatten. Ich öffnete den Unterleib und führte in 
einen Ureter, dicht an seinem Abgange aus dem Nierenbecken, eine 
Kanüle ein, die mit Schlauch und Irrigator zusammenhing. So 
konnte ich die Harnblase füllen, ohne die mit Meconium gefüllten 
Darmschlingen aus dem Becken zu entfernen. 

Nun brachte ich das Kind in die gekrümmte intrauterine 
Haltung und konnte mich überzeugen, wie selbst bei stärkster 
Füllung der Blase weder spontan, noch bei ziemlich starkem Drucke 
auf den Unterleib aus der Harnröhre Harn herauszupressen war. 

Um auch anatomisch die Annahme, das Meconium komprimiere 
den Blasenhals und die Urethra und verhindere die spontane Ent- 
leerung des Harns, zu stützen, machte ich mir einen Gefrierdurch- 
schnitt durch eine reife Frucht in intrauteriner Haltung. Fig. 60, 
3.58 meines Lehrbuchs (3. Aufl.) wird überzeugen, daß die ana- 
tomischen Verhältnisse eine solche Annahme wohl möglich machen. 

19. Der Gedanke, aus den eigentümlichen Verhältnissen, die 
sich bei Hydramnion darbieten, Schlüsse auf die Abstammung 
des Fruchtwassers unter normalen Verhältnissen ziehen zu dürfen, 
liegt wohl sehr nahe und ist auch in ausgedehnter Weise in dieser 
Richtung benutzt worden. Wer aber sich nur etwas tiefer in diese 
Materie hineinarbeitet und die Fälle von Hydramnion kritisch unter- 
sucht, der muß bald zu der Ueberzeugung kommen, daß die Ur- 
sachen für die abnorme Füllung des Amnionsackes so mannigfaltige 
sind und nur in einer kleinen Zahl von Fällen die Polyurie als Ur- 
sache der quantitativen Vermehrung angesehen werden darf, daß 
man eher zu gegenteiligen Schlußfolgerungen geführt werden würde, 
wonach die Quellen des Fruchtwassers verschiedenartige sein können. 

Keineswegs kann man der Silbersteinschen !) Schlußfolgerung 


) Die Herkunft des Fruchtwassers im menschlichen Ei. Arch. f. Gyn. 
1901, Bd. 67 S. 622. 
Zeitschrift für Geburtsehülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 8 
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recht geben, der unter Gusserows und Straßmanns Einfluß in 
einer „gekrönten Preisschrift“ an der Hand eines Falles von eineiigen 
Zwillingen mit Polyhydramnie und Oligohydramnie als Resultat seiner 
Untersuchung abschließend hinzufügt: „Damit erscheint ein erneuter 
Beweis geliefert für die Gusserowsche Theorie, nach der das 
Fruchtwasser wesentlich ein Produkt des kindlichen Organismus ist, 
vor allem der Tätigkeit der Nieren seinen Ursprung verdankt, da 
das, was in pathologischen Fällen zutrifft, auch unter 
normalen Verhältnissen stattfinden dürfte.“ 

Im besagten Falle stellte Silberstein eine Differenz der 
Harnblasengewichte von 100: 1050 fest und sieht, da es sich um 
eine gleichmäßige Hypertrophie der gesamten Bestandteile der großen 
Harnblase handelt, darin einen Beweis für eine auffallend erhöhte 
Arbeitstätigkeit und spricht deshalb von „Arbeitshypertrophie“. „Die 
gesteigerte Funktion der Niere hat der Blase größere Aufgaben zur 
Bewältigung gegeben.“ 

Dieser Hypothese kann nicht zugestimmt werden; denn eine 
Blasenwandhypertrophie bildet sich durch vermehrte Arbeitsleistung 
nur dann, wenn Hindernisse zu überwinden sind. Diese sollen aber 
nach Silbersteins Annahme gefehlt haben. Die bei Polyhydramnie 
respektive Polyurie des einen eineiigen Zwillings regelmäßig gefun- 
dene Hypertrophie der Blasenwandung ermangelt noch ihrer Er- 
klärung. 

Die vom Autor gezogene Schlußfolgerung: „Es wäre unlogisch 
und durch nichts begründet, wollte man diesen Zwillingen zuge- 
stehen, was man normalen Zwillingen oder Einlingen bestreitet“, 
schwebt daher in der Luft. 

Auch die chemischen Untersuchungen der bei Hydramnion ge- 
fundenen Flüssigkeiten ergeben so verschiedene Resultate, daß daraus 
ebenfalls auf verschiedene Quellen und Ursachen des übermäßig vor- 
handenen Fruchtwassers geschlossen werden darf. 

Um nur einige derartige Analysen zu erwähnen, so fanden bei 
Hydramnion eineiiger Zwillinge: 


Spez. Gewicht Eiweiß Harnstoff 
N. Karassova!). . 1006,5 0,215 %o 0,1036 o 
Stzyzowski?) . . 1008,4 1,273 jo 0,111 


') Inaug.-Diss. Lausanne 1902, S. 33. 
?) Wiener med. Wochenschr. 1904, Nr. 46. 
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Spez. Gewicht Eiweiß Harnstoff 
Nijhoff) .... 1006,0 1,75 °% 0,14 % 
Ahlfeld?) . . . . 10085 0,258 9% 0,076184 % 


Bei Hydramnion bei mißbildeten Früchten: 


Ahlfeld?) . . . . 1008,0 reichlich 0,03—0,04 °/o 
Ahlfeld®) . . . . 1007,0 0,38 % 0,00554 % 


Bei Hydramnion aus unbekannter Ursache: 


Ahlfeldd) . . . . 1050,0 — 0,0120—0,0133 % 
Ahlfeld®) . . .. — 0,17 %o quantitativ nicht 
zu bestimmen. 


In einem Falle von Hydramnion der Frucht einer diabetischen 
Gravida stellte Ludwig’) fest, daß die Fruchtwasservermehrung 
erst nach dem Tode der bei der Geburt hochgradig mazerierten 
Frucht stattgefunden habe. Das Fruchtwasser enthielt nur „Spuren* 
von Harnstoff. 

Ludwig faßt in diesem Falle das Uebermaß als Transsudat 
eines diabetischen Blutes auf. 

Auch Teuffel?®) berichtet von einer auffälligen Vermehrung 
des Fruchtwassers bei einer vor mehr als einem Jahre im ektopischen 
Fruchtsacke liegenden abgestorbenen reifen Frucht. Er schätzte die 
Menge auf mindestens 12 Liter und kommt ebenfalls zu dem 
Resultat: „In diesem Falle wenigstens kann dem Amnion die Funk- 
tion der alleinigen Stoffwechselvermittlung respektive der Sekretion 
gewiß nicht abgesprochen werden.“ 

Auch ich salı so enorme Mengen Fruchtwasser in dem Amnion 
des polyhydramnischen Zwillingsfötus von zirka 4—5 Monaten, daß es 
mir unmöglich schien, diese Wassermengen einzig als Harn der un- 
reifen Früchte aufzufassen °). 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1900, Nr. 29 S. 828. 

2) Lehrb. d. Geburtsh. 1903, 8. Aufl., S. 307. 
3}—5) 1. e. S. 807. 

€) 1901, Journ.-Nr. 34, Marburg. 

1) Zentralbl. f. Gyn. 1895, S. 281. 

®) Arch. f. Gyn. 1884, Bd. 22 S. 63. 

°) Berichte und Arbeiten 1883, Bd. 1 S. 140. 
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20. Schlußbetrachtung. Man müßte sich Zwang antun, 
wollte man aus den vorausgehenden Betrachtungen einen Wahr- 
scheinlichkeitsbeweis für eine regelmäßige Harnentleerung der Frucht 
herauslesen und damit den fötalen Harn als die Hauptquelle des 
Fruchtwassers ansehen. 

Eher ist das Gegenteil der Fall. Zahlreicher sind die Hinweise 
dafür, daß die Frucht normalerweise ihren Harn nicht in den 
Amnionsack entleert. 

Für eine intrauterine ausgedehnte Nieren- und Blasentätigkeit 
sprechen allein die Beobachtungen bei eineiigen Zwillingen mit ge- 
meinsamem Placentakreislauf (Betrachtung 5, S. 100), und selbst für 
diese Fälle bleibt es zweifelhaft, ob die große Menge Fruchtwasser 
einzig von der Niere geliefert wird (S. 101). 

Diese Fälle sind aber nicht zu den normalen zu rechnen. Und 
darüber hat auch bis jetzt kein Streit bestanden, daß unter gewissen 
anormalen Verhältnissen eine reichlichere Absonderung von Harn 
stattfinden kann. | 

Aber nur mit Vorsicht darf man aus diesen Beobachtungen 
Schlüsse auf die Fruchtwasserquellen unter physiologischen Verbält- 
nissen machen. Ich sage absichtlich „Quellen“; denn es ist zu ver- 
muten, daß auch normalerweise das Fruchtwasser aus verschiedenen 
Geweben stammt. 

In Zukunft haben sich die Untersuchungen besonders auf das 
Amnionepithel und seine wahrscheinliche sekretorische Tätigkeit zu 
richten. Für die ersten Monate der Schwangerschaft kommen die 
Haut und die Nabelschnurhülle mit in Betracht. 

In Fällen von Hydramnion könnte eine genaue Untersuchung 
der Eihäute vielfach Aufklärung geben. Ebenso bei angeborenen 
Mißbildungen. 

Keineswegs sind mit diesen Betrachtungen alle Wege gekenn- 
zeichnet, die zur Erforschung der Quellen des Fruchtwassers einge- 
schlagen sind und eingeschlagen werden können. Möchte doch mein 
Ueberblick den einen oder den anderen der Herren Anstaltskollegen 
zu weiteren Untersuchungen Veranlassung geben, damit wir der 
Lösung der Frage näher kommen. 


V. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. J. Veit].) 


Ein Fall von Verwachsung der Eihäute mit dem 
kindlichen Kopf unter besonderer Berücksichtigung der 


histologischen Verhältnisse der Verwachsungsstelle. 
Von 
Dr. Richard Roemer, Assistenzarzt. 


Es scheint mir berechtigt, im folgenden meine Untersuchung 
über eine in der hiesigen Klinik zur Beobachtung gekommene Miß- 
bildung zu veröffentlichen. Es handelt sich um das Verwachsensein 
der Placenta resp. der direkt angrenzenden Eihäute mit dem hinteren 
Teile des kindlichen Schädels. Da die Frage über die Entstehung 
derartiger Mißbildungen noch nicht vollkommen gelöst ist, so kann, 
glaube ich, jeder neue Fall, der zur genauen Untersuchung kommt, 
zur Klärung dieser Frage beitragen. 

Ich habe mich bei der Bearbeitung dieses Falles vor allem 
darum bemüht, die histologischen Verhältnisse der Verwachsungs- 
stelle einer eingehenden Bearbeitung zu unterziehen, um auf Grund 
der gemachten Befunde eine Erklärung für die Entstehungsweise 
derartiger Verwachsungen zu finden. Zu diesem Zwecke habe ich 
aus den verschiedenen Stellen der Verwachsungsstelle selbst, als auch 
aus den Eihäuten und der Placenta mehrere Stücke entnommen und 
sie einer genauen mikroskopischen Untersuchung unterworfen. 

Bevor ich jedoch zur Beschreibung meines eigenen Falles über- 
gehe, möchte ich kurz noch über die in den letzten Jahren ver- 
öffentlichten Fälle von Verwachsung der Placenta resp. Eihäute mit 
dem Kopfe des Fötus berichten. 

Die letztere größere Arbeit, „Das Amnion in seinen Be- 
ziehungen zu den fötalen Mißbildungen“, stammt von I. Veith (Inaug.- 
Dissert., München 1901). Neben den verschiedensten Hypothesen 
der Entstehungsweise von Mißbildungen, die sich von frühester Zeit 
bis in die Gegenwart herausgebildet haben, beschreibt er selbst einen 
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Fall von breiter Verwachsung der Placenta mit dem Kopf, gleich- 
zeitig mit sekundären Mißbildungserscheinungen. 

Hemicephalie; breite Verwachsung des Amnions mit der Ober- 
fläche des Kopfes und zwar gerade im Bereiche der Placenta. 

Mikrophthalmus sinister, rechtseitige Hasenscharte und Gaumen- 
spalte links, Verziehung der linken Nasenhälfte. 

' Auf die verschiedenen Hypothesen werde ich am Schlusse 
noch kurz zurückkommen. 

I. Veith gibt in seiner Dissertation aus der v. Winckelschen 
Klinik als Ursache für die amniotischen Verwachsungen an, daß man 
berücksichtigen muß, daß sich hier die embryonalen Zellen im Stadium 
höchster Energieentfaltung befinden, in einer Epoche regsten Wachs- 
tums und größter Proliferationsfähigkeit. Er glaubt keinen so falschen 
Gedanken auszusprechen, wenn er meint, daß ein geringer Reiz, der im 
extrauterinen Leben vielleicht ohne Folgen blieb, hier vermehrte Zell- 
teilung, erhöhte Zellwucherung und damit neue Gewebebildung 
veranlassen kann. Bei dem gemeinsamen Ursprunge der inneren 
Lamelle des Amnions und der noch nicht verhornten Epidermis des 
Embryos aus dem Hornblatte verkleben bzw. verwachsen dann das 
neugebildete Gewebe und die fötale Haut leicht miteinander, zumal 
da zu der Zeit das Amnion sich überhaupt noch nicht völlig ab- 
gehoben hätte bzw. gerade die Wiederannäherung an die Haut durch 
äußere Momente den Reiz für die erhöhte Zelltätigkeit gäbe. Veith 
nähert sich damit der früheren Fürstschen Ansicht von der pla- 
stischen Verklebung, ohne sie jedoch ganz anzunehmen, und 
glaubt mit dieser Erklärung die Entstehung der Adhäsionen ohne 
Gefäßbildung in befriedigender Weise verständlich gemacht zu haben. 

In der allerneuesten Literatur fand ich noch einige Fälle, die 
ich kurz erwähnen möchte. Barabo beschreibt eine ausgedehnte 
Verwachsung der Placenta mit dem Schädel bei gleichzeitiger Ex- 
encephalie (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 1901 S. 620). 

Auch Mayer, Heidelberg (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 12 
S. 151) bringt einen Fall von Verwachsung der Placenta in großer 
Ausdehnung mit dem Kopfe. Nabelschnur nicht vorhanden. Dieser 
Fall beansprucht ein größeres Interesse, da bei der damals im 
3. Monat graviden Frau wegen uteriner Beschwerden eine Formol- 
ätzung vorgenommen worden war. Die Gravida hat nicht abortiert, 
sondern bei bestehender Hydrorrhöe nach 9 Monaten geboren. Die 
Verwachsung war vollkommen flächenhaft, der Schädel zeigte normale 
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Konfiguration, obwohl das knöcherne Schädeldach fehlte. Amnio- 
tische Ausziehungen sind nicht vorhanden. In diesem Falle kann 
vielleicht die Aetzung als ätiologisches Moment für das Zustande- 
kommen der Verwachsung angesprochen werden. 

Es war also ein chemischer Reiz, der zu dieser Mißbildung 
führte. Die Einwirkung thermischer und chemischer Agentien haben 
sich bisher nur bei Vogel- und Amphibieneiern nachweisen lassen, 
Versuche dieser Art wurden von dem Franzosen Dareste und dem 
Dänen Panum angestellt. Wir hätten also in dem Falle Mayer ein 
Analogon beim Menschen. 

Ferner beschreibt Reno (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23 
8.257) einen Fall, bei welchem man durch das Placentargewebe die 
Eihäute deutlich die Basis cranii hindurchfühlen kann. 

Endlich beschreibt Sarwey (Arch. f. Gyn. Bd. 46 S. 503) einen 
Fall von Mißbildung, hervorgerufen seiner Meinung nach durch 
abnorme Engigkeit des Amnions. Dieser gleicht sehr meinem eigenen 
Falle. 

Bevor ich aber auf die Beschreibung der hier beobachteten Miß- 
bildung eingehe, möchte ich noch kurz der Geburt des Falles Erwähnung 
tun. Es ist das Kind einer I-para, die angeblich früher niemals krank 
war, niemals Ausfluß hatte, von einem Trauma oder sonstiger von außen 
kommenden Schädigung weiß das Mädchen nichts anzugeben. Die Schwanger- 
schaft verlief ebenfalls vollkommen normal. In der 20. Woche verspürte 
das Mädchen die ersten Kindsbewegungen. 

Das Mädchen kam zur normalen Zeit nieder. Die Menge des 
Fruchtwassers war normal. Bei der inneren Untersuchung einige Zeit 
nach dem Fruchtwasserabgang fand sich nun merkwürdigerweise, daß 
sowohl beide Hände als auch beide Füße vorlagen, dazwischen die Nabel- 
schnur. Da der Muttermund völlig erweitert war, wurde die Extraktion 
am vorliegenden Fuße vorgenommen, die ohne Schwierigkeit gelang. Mit 
der Geburt des Kopfes kam nun auch gleich die Placenta mit den Ei- 
häuten. Die abnorme Einstellung sämtlicher kleiner Teile war nun sehr 
leicht erklärbar, wenn man bedenkt, daß die mit dem kindlichen Schädel 
verwachsene Placenta an der Vorder- oder Hinterwand des Uterus haftete, 
welcher Umstand es allein möglich erscheinen ließ, daß sämtliche kleine 
Teile zum Vorliegen kommen konnten. 

Nun zum Fötus selbst. Er ist männlichen Geschlechts, vollständig 
ausgewachsen. An seinem übrigen Körper sind äußerlich keine Zeichen 
von Mißbildungen wahrzunehmen, die Haut ist zart, von normaler Farbe, 
nur die vier Extremitäten zeigen eine tiefblaue Verfärbung als Folge der 
durch die Geburt bedingten Stauung. Er besitzt sehr wohl ausgebildete 
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Extremitäten. Die kurze, wenig gewundene Nabelschnur ziebt über die 
rechte Schulter und inseriert an der Placenta in der Mitte der Hinterhaupt- 
gegend unmittelbar an der Uebergangsstelle der Eihäute in die Kopf- 
schwarte (Insertio velamentosa). Nur der Schädel mit der daran haftenden 
Placenta und Eihäuten zeigt eine abnorme Konfiguration. 


Derselbe erscheint ziemlich lang ausgezogen, das Kinn liegt stark 
nach vorne gestreckt und das ganze Gesicht ist in einem konvexen Bogen 
platt gedrückt, als wenn es stark gegen die Uteruswandung gedrückt 
worden wäre. Die Nase ist vollkommen eingedrückt und nach einer Seite 
gedrängt. Es besteht ein schlitzförmiger Lidspalt, der Bulbus erscheint 
ebenfalls etwas zusammengepreßt. Nasen- und Rachenraum o. Bes. Die 
Sektion der Bauch- und Brustorgane ergibt keine Abweichungen von der Norm. 


Das Hinterhaupt der Frucht ist in fünfmarkstückgroßer Aus- 
dehnung mit den Eihäuten verwachsen, unmittelbar daran schließt sich 
die ziemlich voluminöse großlappige Placenta an. An der Haftstelle er- 
scheinen die Eihäute leicht torquiert und ringförmig gewulstet. Die 
Uebergangsstelle zwischen Kopfhaut und Eihäute ist ringförmig und sehr 
scharf abgegrenzt, stellenweise besteht eine Kontinuitätstrennung, die ent- 
weder durch intrauterine Bewegungen des Kindes oder durch die Geburt 
bedingt sein können. Die Eihäute selbst zeigen makroskopisch keine Bes. 
In der Nähe des kindlichen Kopfes findet man in den Eihäuten einige 
kleine Taschen, die wohl auf mechanische Ursachen, Drehung des Fötus 
mit sekundärer Verklebung, zu erklären sind. Neben der Kopfhaut zeigt 
auch die Dura eine deutliche Verwachsung mit den Eihäuten. In diesem 
durch die Verwachsung gebildeten Stiele befindet sich ein unmittelbar 
aus dem Schädelinnern kommender, die ganze Peripherie der Insertions- 
stelle einnehmender ringförmiger Wulst, aus dessen Mitte wiederum sich 
zwei sackartige Gebilde erheben, von welchen das eine prall gefüllt, das 
andere in sich zusammengesunken erscheint. Diese eben beschriebenen 
Gebilde zeigen ein tief dunkelblaurotes Aussehen. Die Membranen sind 
ziemlich dick aber brüchig. 


Bei der anatomischen Präparation des Schädels und der Insertions- 
stelle zeigt sich, daß nach Abziehen der Kopfschwarte die beiden Scheitel- 
beine vollständig fehlen und die Dura mater frei zutage liegt. Von 
Schädeldachknochen sind nur die beiden Stirnbeine und das Hinterhaupt- 
bein vorhanden. Die Stirnbeine sind mit Periost bedeckt, welches an der 
Grenze zwischen knöchernem und nicht knöchernem Schädeldach direkt in 
die Dura übergeht. Dieselbe weist nirgends pathologische Veränderungen 
auf. Bei der näheren Untersuchung des Stieles findet man, daß die Kopf- 
schwarte, wie bereits oben erwähnt, mit scharfer Abgrenzung direkt in 
die Eihaut übergeht, desgleichen die Dura, auf die histologischen Ver- 
hältnisse dieser Stellen werde ich weiter unten näher eingehen. 
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Die in dem Stiele befindlichen sackförmigen Ausstülpungen ent- 
halten mehr oder weniger reichliche Gehirnsubstanz, welchem Teile des 
Gehirnes diese Massen angehören, ist vorerst nicht zu erkennen. Der 
größere von diesen Hohlräumen zeigt eine deutliche Kommunikation mit 
dem im Schädel gelegenen Gehirn. Auch die mikroskopische Unter- 
suchung der in dem Sacke befindlichen Massen bestätigt die Annahme, 
daß der Inhalt aus Gehirn besteht. Das Großhirn selbst zeigt sich in 
seiner Konfiguration von vorne nach hinten zusammengeschoben. An 
ihm selbst sind keine pathologischen Veränderungen wahrzunehmen, die 
Gyri und Sulei sind wohl ausgebildet. Nach Entnahme der weichen 
breiigen Gehirnmassen fallen einem die außerordentlich kleinen Stirnhirn- 
höhlen auf, vor allem die linke, die Orbitalknochen sind kurz und ohne 
jegliche Vertiefungen, der linke in noch höherem Grade als der rechte. Die 
Sella turcica ist abnorm flach, die darauf sitzende Hypophyse 0,5 : 0,3 : 0,3 
ist verhältnismäßig groß und besitzt einen etwas verlängerten Stiel. Nach 
der vollständigen Entfernung des Großhirnes findet man, daß ein Ten- 
torium überhaupt nicht vorhanden ist. An dessen Stelle findet man lang 
ausgezogene bindegewebige Stränge, die an den beiden Seiten und hinten 
einen geschlossenen Schlauch bilden, nur gegen das Großhirn zu befindet 
sich ein größerer Schlitz, welcher die Uebergangsstelle von dem Groß- 
hirn zum Kleinhirn umschloß. Dieser Schlauch läßt sich sehr leicht nach 
außen hin weiter verfolgen, dabei zeigt es sich, daß diese Membranen in 
die meningealen Säcke übergehen. In dem der Schädelbasis zunächst ge- 
legenen Teile dieses Schlauches findet man Gehirnmassen, die der Medulla 
oblongata angehören. [Man kann somit den Schluß zieben, daß die sack- 
förmigen Gebilde Kleinhirn enthielten.] Es ist also das Tentorium gleich- 
zeitig mit den Hirnblasen schlauchförmig mit ausgezogen worden. 

Demgemäß zeigt auch das Hinterhauptbein eine sehr starke Ab- 
weichung von der normalen Konfiguration, indem dasselbe ebenfalls stark 
verkürzt erscheint und anstatt eine tiefe Ausbuchtung eine starke gegen 
das Schädelinnere gerichtete Vorwölbung zeigt. Diese Difformitäten der 
Knochen der Schädelbasis lassen sich unschwer auf die Mißbildung zu- 
rückführen. Es erübrigt sich daher auf dieselben näher einzugehen [es 
kommen wohl hauptsächlich nur rein mechanische Momente in Be- 
tracht]. 


Mikroskopische Untersuchung: Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden aus verschiedenen Stellen der Eihäute Stücke exzidiert, 
sowohl aus den freien Eihautpartien als auch hauptsächlich aus den Ver- 
wachsungsstellen. 

Die Untersuchung hat nun zu folgenden Befunden geführt. 

Das an mehreren Stellen der freien Eihäute untersuchte Amnion 
zeigt einen sehr starken Epitheldefekt, der aller Wahrscheinlichkeit nach 
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mechanischen Ursprunges ist, das Amnionmesenchym ist deutlich von dem 
Chorion zu unterscheiden, nur erscheint es etwas verdickt, Gefäße, klein- 
zellige Infiltrationen sind nirgends zu entdecken. Aus den dem Kopfe 
zunächst gelegenen Eihautteilen ist deutliches Amnionepithel erkennbar, 
es besitzt jedoch ein flaches, etwas gedehntes Aussehen. Das intakteste 
Epithel finden wir an der Uebergangsstelle zwischen Eihaut und Nabel- 
schnur. 

Den bemerkenswertesten Befund zeigt die Uebergangsstelle von 
Kopfhaut auf Eihaut. An dieser Stelle lassen sich die beiden Epithel- 
arten sehr leicht unterscheiden. Es ist nun außerordentlich deutlich zu 
sehen, wie das Plattenepithel der Kopfhaut sich immer mehr verjüngend 
unter das hier ebenfalls sehr gut erkennbare Amnionepithel schiebt, um 
schließlich in dasselbe unmittelbar überzugehen. Die tiefer gelegenen 
Plattenepithelschichten gehen in äußerst scharfer Abgrenzung in das 
Mesenchym des Amnion über. Das Amnionepithel überzieht noch eine 
kleine Strecke das Plattenepithel der Kopfhaut [um sich allmählich in 
immer feiner werdende Gewebsfibrillen aufzulösen]. An dieser Ueber- 
gangsstelle findet man, wenn man die tiefer gelegenen Partien betrachtet, 
mehrere Faltungen der Eihäute und teilweisen Verklebung derselben, so 
daß sich hier deutlich epitheltragende Hohlräume gebildet haben. Diese 
sind wohl durch Zerrungen oder Zug der Frucht mit nachfolgenden 
sekundären Verklebungen zustande gekommen. Eine besondere Bedeutung 
ist diesen Bildungen nicht beizumessen. Das Chorion geht unmittelbar 
in das subkutane Bindegewebe über. Die Wandungen der oben be- 
schriebenen Tumoren ist eine glatte bindegewebige Membran, deren Innen- 
fläche größtenteils mit der Hirnsubstanz innig verbunden ist, stellen- 
weise jedoch glatt über die darunter liegenden Hirnteile hinwegzieht. 
Dieser Befund deckt sich mit dem von Sarwey gefundenen. 


Bevor ich nun näher auf die Entstehungsart vorliegender Miß- 
bildung eingehe, möchte ich noch kurz der Theorien bezüglich solcher 
Entwicklungsstörungen Erwähnung tun. Man kann dieselben viel- 
leicht einteilen: 

l. in eine solche, bei welchen die Autoren als Ursache für 
die Verwachsungen entzündliche Prozesse verantwortlich machen 
wollen (Simonart, Hennig, Kristeller); 

2. in eine solche, bei welchen die Autoren nichtentzündliche, 
sondern rein produktive Vorgänge (vermehrte Proliferationsfähig- 
keit usw.) annehmen wollen (C. F. Wolf, Sympson, Fürst, 
v. Winckel); 

3. in eine solche, bei welchen die Autoren rein mecha- 
nischen Momenten die Schuld für derartige Mißbildungen geben 
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(Etienne und Geoffroy, St. Hilaire, Braun, v. Olshausen, 
Küstner). 

Auf eine eingehendere Kritik der einzelnen Theorien einzugehen, 
würde an dieser Stelle zu weit führen, doch glaube ich, daß die 
Theorien der „Entzündung und der plastischen Verklebung* bis 
jetzt durch histologische Untersuchungen noch nicht bewiesen und 
gestützt sind, dagegen kann die von Küstner und Olshausen 
aufgestellte Theorie für einen gewissen Teil dieser Mißbildungen 
als Entstehungsursache herangezogen werden. 

Nun sind Beneke und Strahl auf Grund ihrer eingehenden 
Untersuchung eines jungen menschlichen Embryos zu folgendem Er- 
gebnis gekommen: 

„Die vorliegenden Beobachtungen erklären sich viel unge- 
zwungener, wenn wir die erste Anlage nicht nur von Ektoderm und 
Entoderm, sondern von allen drei Blättern durch Differenzierung in 
einem vorher undifferenzierten Material und diejenige der Hohlräume 
durch Spaltung und nicht durch Faltung annehmen. ... . Die ersten 
Entwicklungsstufen nach der Ausbildung der Morula sind durch die 
Entstehung eines flüssigkeitsgefüllten (hydropischen) Gewebssystems 
charakterisiert. Dieses System kann offenbar nur das spätere Meso- 
derm sein; in diesem Stadium würden also schon Meso- und Ektoderm, 
dıe beiden charakteristischen Bestandteile der Ernährungszellen der 
Eihülle, sich zu differenzieren beginnen. In breiter Verbindung mit 
der Außenlage hebt sich ein in das Eiinnere hineinreichender Em- 
bryonalballen ab, der dann durch den zunehmenden Hydrops der 
Wand unter Verschmälerung der Verbindung mit dem Ektoderm 
immer weiter ın das Eiinnere abgedrängt wird. 

Die Energie, mit welcher der Hydrops des Mesoderms entsteht, 
und welche offenbar die unmittelbare Folge der Ernährungsvorgänge 
durch die Decidua ist — denn nur aus dieser kann die Flüssigkeit 
stammen — ist demnach wohl das eigentlich Bestimmende und 
Charakteristische für die ersten Ausformungen der menschlichen 
Keimblase. 

Da in allen jüngeren menschlichen Fruchtblasen sich Zellfäden 
innerhalb des Chorionsackes finden (vgl. Keibell. c. S. 8) und in 
den Fällen Peters und Bryce-Teacher sogar ein annähernd 
‚solides‘ Mesoderm vorliegt, so darf man annehmen, daß bei der 
ersten Bildung eines Hohlraumes in der Fruchtblase, also nach Ab- 
lauf eines Morula-Stadiums, Zellstränge im Innern der Blase stehen 
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bleiben; es würde diese dann auf der einen Seite eine breite Ver- 
dickung, einen Dotterzellenrest aufweisen, unter dem der von un- 
regelmäßigen Zellbalken durchzogene Hohlraum liegt. Wir denken 
ihn entstanden, indem die Zellen der wachsenden Morula an einzelnen 
Stellen unter Flüssigkeitsausscheidung auseinanderweichen. 

Sodann könnte es zu einer Scheiduug des Gesamtmaterials 
kommen in eine Außenlage (Chorionektoderm), an welche mit einem 
Stiel (Amniongang) ein Zellklumpen (Amnion- und embryonales 
Ektoderm) hängt der mit einem zweiten Zellkomplex (Nabelblasen- 
entoderm) zunächst ventral breit verbunden ist. Der Rest der Zellen 
wäre dann Mesoderm und wir stellen uns die erste Entstehung 
der Blätter somit als eine flächenhafte Trennung einzelner Zellen- 
gebiete vor. Dabei könnten Ektoderm und Entoderm im Embryo 
vorerst noch auf eine breite Strecke im Zusammenhang bleiben. 

Weiter bilden sich im Ektoderm und Entoderm durch Dehiszenz 
der Zellen je ein, eine eiweißarme Flüssigkeit einschließender Hohl- 
raum, die Nabelblasenhöhle und die Markamnionhöhle.* 

Die frühere Auffassung der amniotischen Stränge und Ver- 
wachsungen ist in neuerer Zeit wieder diskutiert worden. Unter den 
älteren Arbeiten über Mißbildungen findet man besonders bei 
Ahlfeld Bestätigungen dieser Auffassung. Neuerdings ist ganz 
sicher in einem Fall von Wolff ein Strang zwischen einem Finger 
und der Placenta gefunden worden, der als amniotischer Strang gelten 
muß (Wolff, Arch. f. Gyn. Bd. 60 S. 282); dagegen hat Küstner 
und besonders Olshausen die Behauptung aufgestellt, daß die An- 
nahme der amniotischen Verwachsungen durch Verkleben der Haut 
mit dem Amnion nicht zutrifft. Auf Grund von 2 Beobachtungen 
haben sie nachgewiesen, daß frühzeitige Amnionzerreißung die Grund- 
lage für die amniotischen Stränge sein kann. Nachdem es früh zer- 
rissen ist, zieht sich das Amnion nach der Nabelschnurinsertion hin. 
Von dem freien Rande dieses hierin zurückgezogenen Sackes bilden 
sich Stränge, welche eventuell bei der Zerreißung stehen geblieben sein 
können. Diese Stränge, welche also von einem freien Rande des 
zerrissenen Amnions nach dem anderen hingehen, sind dann in solchen 
Fällen aus der Zerreißung zu erklären. Aber schon für den Fall 
von Wolff trifft diese Erklärung nicht zu, da hier das Amnion 
nicht vorzeitig zerrissen war und auch nirgends ein Amniondefekt 
nachzuweisen war. Auch in dem vorliegenden Falle ist das Chorion 
überall vom Amnion überzogen, wenn auch an einzelnen Stellen das 
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Epithel schwer nachweislich ist. Die genauere Untersuchung der 
hier in Betracht kommenden Stellen, also die Verwachsungsstelle 
selbst, zeigt, daß unter dem Amnion und seinem Mesenchym deut- 
lich Chorion zu erkennen ist, daß also eine Trennung des Amnions 
vom Chorion nicht stattgefunden hat, demnach auch keine isolierte 
Amnionzerreißung. 

Ich schließe also aus den bisherigen Erfahrungen und aus 
dem von mir untersuchten Fall, daß die Erklärung von Olshausen 
und Küstner für einzelne Fälle sicher zutrifft, für andere dagegen 
nicht. In dem von mir untersuchten Fall von Adhäsionen der Pla- 
centa am Schädel besteht dagegen keine amniotische Verwachsung, 
sondern es handelt sich um einen mesodermalen Zusammenhang 
zwischen dem Chorionbindegewebe und den bindegewebigen Teilen des 
Schädeldaches (Dura usw.). Diese mesodermale Verbindung ist von Anı- 
nion überzogen, ebenso wie das mesodermale Gebilde der Nabelschnur, 
die Whartonsche Sulze, einen Amnionüberzug besitzt. Neben- 
bei wölbt sich in die oben genannte Verbindung herniös noch etwas 
vom Kleinhirn hinein; um dieses nun zu erklären, scheint es mir 
unmöglich zu sein, eine Verwachsung irgendwelcher Art anzunehmen. 
Hier muß vielmehr ein früher vorhandener Zusammenhang bestehen 
geblieben sein, und damit komme ich zu der Frage, ob jemals eine 
mesodermale Verbindung zwischen dem fötalen chorealen Mesoderm 
außer dem Nabelstrang bestand. In dieser Beziehung ist nun die 
Erklärung sehr wertvoll, welche ich Herrn Prof. Gebhardt ver- 
danke. Herr Prof. Gebhardt nimmt an, daß sich die Faltung 
des Amnions nicht vollständig vollzieht, sondern daß das dem Fötus 
direkt aufliegende Amnion in diesem Falle am Schädel in einer ge- 
wissen Ausdehnung in Verbindung mit demselben verbleibt und daß 
die Amnionhöhle, die Verbindungsstelle umgreifend, sich dann weiter- 
entwickelt, wodurch es dann zu einer Stielbildung kommt. 

Ganz auf dasselbe kommt aber ungefähr hinaus die Erklärung, 
welche sich mir aufdrängte durch die Betrachtung des von Beneke 
und Strahl veröffentlichten jugendlichen Eies. 

Hier bestehen tatsächlich mesodermale Stränge zwischen fötalem 
und chorealem Mesoderm. Hier brauche ich also nur ein Stehen- 
bleiben dieser schon vorhandenen Verbindungen anzunehmen, also 
eine Persistenz ursprünglicher Verbindungen, die eigentlich zugrunde 
gehen sollten, welche dann in gleicher Weise wie der Nabelstrang 
einen aus Amnion bestehenden Ueberzug erhalten hat. 
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Wenn weiter die Beneke-Strahlsche Erklärung für die 
Bildung der Amnionhöhle durch Dehiszenz sich als allgemeingültig 
weiter bestätigt, so gewinnen wir damit für etwa beobachtete echte 
amniotische Verwachsungen, welche einerseits ohne vorzeitige Zer- 
reißung des Amnions und anderseits ohne Beteiligung des Mesoderms 
an dem verbindenden Strang beobachtet werden, die Möglichkeit 
der gleichen Erklärung auch für die rein amniotischen Stränge. 

Rein amniotische Stränge bei erhaltener Amnion- 
höhle erkläre ich dann durch partielles Ausbleiben der 
Dehiszenz wie der Fall von Wolff beweist. In meinem 
Fall erkläre ich als Ursache das Bestehenbleiben der 
mesodermalen Dotterverbindung. Diese Erklärung sowohl 
als auch die weiter oben gegebene dürften meiner Ansicht nach für 
solche Verwachsungen herangezogen werden, bei welchen gleichzeitig 
eine der drei Körperhöhlen offen geblieben ist, während die Erklärung 
nach v. Olshausen und Küstner für diejenige Art amniotischer 
Verbindungen anzuerkennen ist, bei der das Amnion sich als früh 
zerrissen erweist. 


VI. 


Die Altersbestimmung des Fötus nach graphischer 
Methode. 


Von 
Prof. Dr. W. Zangemeister, Marburg a. L. 
Mit 10 Kurven. 


Die heute im Gebrauch befindlichen Methoden der Alters- 
bestimmung des Fötus bestehen im wesentlichen darin, daß man 
Länge und Gewicht bestimmt und, wenn viel geschieht, auf gewisse 
„Reifezeichen“ (Haare, Lanugo, Nägel) achtet. 

Der Praktiker bedient sich dabei der bekannten Formel, daß 
der Fötus am Ende des zweiten Monats 2 > 2 cm, und am Ende des 
dritten Monats 3 >x< 3 cm usf. lang ist. 

Auf Grund dieser Altersbestimmungen werden dann sogar ge- 
richtliche Gutachten abgegeben, wobei aber zugegeben werden soll, 
daß die meisten Sachverständigen im Gefühl der außerordentlichen 
Unsicherheit in dieser Frage dazu neigen, ihr Urteil in sehr weiten 
Grenzen zu halten. 

Wer etwas genauer vorgehen will, der sucht sich in geburts- 
hilflichen Lehrbüchern die daselbst verzeichneten Zahlenangaben 
über Länge und Gewicht des Fötus in den einzelnen Monaten der 
Schwangerschaft auf, bemerkt aber sehr bald, daß diese Zahlen- 
angaben in manchen Lehrbüchern fehlen, oder daß verschiedene 
Zahlenserien da sind, die es ihm erschweren, im konkreten Falle 
sein Urteil abzugeben. Er findet dann — oder auch gelegentlich 
nicht — allgemein gehaltene Angaben darüber, daß die Maße 
der Frucht innerhalb relativ weiter Grenzen schwanken können, 
ohne daß über diese Grenzen bestimmte Angaben, die er im kon- 
kreten Falle brauchen könnte, gemacht sind. 

Wer sich im Laboratorium mit Altersbestimmungen für klinische 
Zwecke abzugeben hat oder bei Obduktionen über Gewicht und 
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Größe der einzelnen Organe des Neugeborenen urteilen soll, der 
muß sich schon literarischen Studien unterziehen, wenn er z.B. ent- 
scheiden will, ob das Gewicht dieses oder jenes Organes bei einem 
Fötus von bestimmter Länge normal ist, ob es wenigstens innerhalb 
noch normaler Grenzwerte liegt oder nicht. 

Da wir bei der anatomischen Diagnose der Syphilis täglich 
das Gewicht von Leber und Milz verwerten müssen, hat man sich be- 
berechnet, daß die Leber etwa ein Dreißigstel, die Milz etwa ein Drei- 
hundertstel des Körpergewichtes normalerweise betragen soll, Anhalts- 
punkte, welche, wie meine unten angegebenen Kurven zeigen, nur für ge- 
wisse Monate auch nur einigermaßen zutreffend sind und nur ein 
ganz allgemeines Urteil gestatten. 

Auf Grund dieser oft empfundenen Lücken habe ich mich seit 
Jahren mit der Altersbestimmung der Früchte beschäftigt und Maße 
und ÖOrgangewichte gesammelt. Unter Zugrundelegung dieser Maße 
und der in der Literatur niedergelegten diesbezüglichen Angaben 
habe ich Kurven angelegt, die für den anatomisch-klinischen Dienst 
wertvoll sind. Die graphische Methode ist hier befähigt, 
nicht nur die selbst bei Verwertung eines großen Zahlenmaterials 
unvermeidlichen Lücken auszufüllen, sie gestattet auch, an den 
durch Berechnung gefundenen Mittelwerten Korrekturen vorzu- 
nehmen, indem sie zeigt, daß die durch Berechnung gefundenen Mittel- 
werte hier etwas zu hoch, dort etwas zu niedrig sein müssen. 

Die graphische Methode gestattet außerdem, für jeden Monat, 
für jede Woche der Schwangerschaft die Grenzwerte dadurch zu 
bestimmen, daß man möglichst viele extrem hohe und niedrige 
Einzelmaße des Fötus in Kurven einträgt und unter Berücksichtigung 
aller dieser Fälle die Grenzen geometrisch konstruiert. 

In den von mir angelegten Kurven sind die Mittelwerte durch 
eine dicke, schwarze Kurve eingezeichnet und ist das ganze Gebiet 
bis zu den Grenzwerten durch graue Farbe gekennzeichnet. 

Da sich die Mittelwerte auf verhältnismäßig große Zahlenserien 
aufbauen, werden sie der Wahrheit zumeist sehr nahe kommen. Bei 
den Grenzwerten, wiewohl ich auch sie im wesentlichen richtig ge- 
troffen zu haben glaube, ist es aber eher möglich, daß sie sich durch 
weitere, ähnlich vorgenommene Untersuchungen noch etwas ver- 
schieben werden. 

Beim Anlegen solcher Kurven für den vorliegenden Zweck ist es 
am besten, das quadratische System insofern einzuhalten, als alle am 
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Ende der Schwangerschaftsdauer erreichten Mittelwerte so hoch über die 
Grundlinie gelegt werden als die letztere lang ist. 

Als Nullpunkt der Kurven gilt nicht der speziell im einzelnen Falle 
unbekannte Konzeptionstermin, sondern der Beginn der letzten Menstrua- 
tion, weil wir hier einen im großen und ganzen leicht bestimmbaren Zeit- 
punkt haben, während bei Berechnung des Konzeptionstermins leicht Fehler 
unterlaufen können. Außerdem ist es dann möglich, die Zeiteinteilung von 
10 Schwangerschaftsmonaten zu je 28 Tagen, gleich 4 Wochen einzuhalten, 
welche dem praktischen Gebrauch der Kurven zugute kommt. 

Ein Vergleich der einzelnen Masse des Fötus in der Schwangerschaft 
ist nur dann leicht möglich, wenn man alle Kurven so anlegt, daß der 
Mittelwert am Ende der Schwangerschaft für jedes Maß den 
gleichen Höhepunkt d. h. die Größe der Grundlinie erreicht. 


Hennig hat bereits im Jahre 1878 (Arch. f. Gyn. 14 S. 314) 
für eine Reihe von Kindesmaßen ähnliche Kurven angelegt, um die 
Wachstumsverhältnisse des Fötus zu veranschaulichen. Abgesehen von 
der wenig übersichtlichen Anlage der Kurven weisen dieselben zweifellos 
eine Anzahl von Fehlern auf, so daß sie für den praktischen Gebrauch 
nicht sehr geeignet sind. 


Stratz hat auf dem Gynäkologenkongreß 1909 Kurven gezeigt, 
welche sich auf einzelne Maße der Frucht beziehen und im wesent- 
lichen so angelegt sind wie die meinigen (siehe Arch. f. Anthropologie, 
Neue Folge VIII S. 287). 

Ein Vergleich der Kurven von Hennig und Stratz mit den 
meinigen (Länge und Gewicht) zeigt, daß sie etwas differieren. Nach 
Stratz und Hennig erreicht der Fötus die Hälfte seiner Länge, 
die er am Ende der Schwangerschaft hat, nach 20 Wochen und 
die Hälfte seines Gewichtes nach 29 Wochen, während ich für diese 
beiden Termine 22 resp. 32 Wochen ermittelt habe. 

Da sich meine Zahlen und die daraus gewonnenen Kurven 
auf nahezu dem gesamten bisher in der Literatur niedergelegten 
Material und eigenen Untersuchungen aufbauen, glaube ich, daß die 
von mir ermittelten Werte das Richtige treffen. 

Ich betone dabei, daß ich bei Feststellung der Grenzwerte — 
abgesehen von solchen Ausnahmewerten, bei denen die Angaben 
des Alters der betreffenden Früchte zu berechtigten Zweifeln Anlaß 
gaben — alle extremen Zahlenangaben mit berücksichtigt habe, ob- 
wohl es sehr wahrscheinlich ist, daß eine Reihe sehr hoher und 
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der Frücht, sondern unrichtigen Angaben über das Alter der be- 
treffenden Früchte zuzuschreiben sind. Meine Grenzwerte werden 
daher kaum noch erweitert werden müssen; wohl aber ist es 
möglich, daß an der Hand eines weiteren nunmehr gesammelten 
Materials die Grenzen hier und dort noch eingeengt werden können. 


ID 
u u 


Kurve 1. » 
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Meine Kurven gestatten in praxi einerseits bei bekanntem 
Alter der Frucht ihre Größenverhältnisse und Organ- 
gewichte zu vergleichen und zu beurteilen und ander- 
seits an der Hand der Gewichte und Maße das Alter der Frucht 
zu bestimmen, wobei sich zeitlich präzise Grenzangaben machen 
lassen. 

Beispiele: Eine Frucht von 28cm Länge und 650g Gewicht, 
deren Placenta 190 g wiegt, habe folgende Organgewichte: 

Nieren 5 g; Leber 28 g; Gehirn 70 g; Herz 3 g; Lungen 12 g; 
Milz 3' g. 
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Ein Vergleich dieser Gewichte mit meinen Kurven lehrt, daß gegen- 
über allen anderen Maßen die Milz ein ganz abnorm hohes Gewicht hat, 
also anormal ist. — Ein Kind obiger Maße und Gewichte entstammt 
durchschnittlich der 24. Schwangerschaftswoche. Sein Konzeptionstermin 
muß mindestens 21 und kann höchstens 28 Wochen zurückliegen. 


Kurve 2. 


Gesamtgewicht. 





Die Altersbestimmung wird um so genauer, bzw. um so fester 
begründet, je zahlreichere Maße und Organgewichte vorliegen. 

Dabei ist es von Wichtigkeit, daß man sich möglichst nicht 
auf solche Maße und Gewichte beschränkt, welche sich im Laufe 
der intrauterinen Entwicklung völlig parallel verändern. Es ist 
ja bekannt, daß das Wachstum des Fötus in seinen einzelnen Teilen 
durchaus kein gleichmäßiges ist. Wir wissen, daß der Kopf im 
Verhältnis zu der übrigen Frucht zunächst sehr stark entwickelt ist, 
während in späteren Monaten Rumpf und Gliedmaßen das zurück- 
gebliebene Wachstum nachholen. Es wird dies sehr schön illustriert 
durch Stratz (I. c. S. 290). 
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Wir wissen weiterhin, daß sich der Nabel im Laufe der Ent- 
wicklung mehr und mehr nach dem kranialen Ende verschiebt. 


Meine Kurven zeigen, wie zunächst das Längenwachstum schnell 
fortschreitet und das Gewichtswachstum erst allmählich nachfolgt. 


In allen Kurven ist zum Vergleich die Längenkurve eingezeichnet. 


Kurve 3. 


Leber (nach den Monatsmitteln). 
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Die Kurven lehren weiterhin, daß die einzelnen Organe der 
Frucht sich nicht im selben Maßstabe weiterentwickeln. Die Placenta 
erreicht z. B. die Hälfte ihres mittleren Endgewichtes bereits nach 
27 Wochen, das Gehirn und die Lungen nach 29 Wochen, die Leber 
nach 30 Wochen, die Nieren nach 32 Wochen, das Herz nach \ 
33 Wochen und die Milz erst nach 35 Wochen. Es scheint die intra- 
uterine Funktion der einzelnen Organe bei ihrer Entwicklung 
eine gewisse Rolle zu spielen. 
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Das Wachstum der Frucht in seinen einzelnen Teilen ist an 
verschiedene Zeiten seines intrauterinen Lebens gebunden und von 
verschiedenen Faktoren abhängig. 

Aus diesen Wachstumsunterschieden ergeben sich für die Alters- 
bestimmung wichtige Anhaltspunkte, insofern es darauf ankommt, 


Kurve 4. 


Nieren (nach den Monatsmitteln). 





möglichst zahlreiche Längen- bzw. Gewichtsmaße zu verwerten, welche 
von verschiedenen fötalen Lebensfunktionen und Ent- 
wicklungsepochen abhängen. 

Es darf als ausgeschlossen gelten, daß im einzelnen Falle alle 
diese Faktoren im gleichen Sinne und im gleichen Maße 
derart beeinflußt werden können, daß eine Frucht resultiert, welche 
nach einer bestimmten Zeit der Schwangerschaft in allen ihren 
Maßen und Proportionen zu klein oder zu groß ist. 

Die bisherige Erfahrung, die ich an der Hand meiner Kurven 
gesammelt habe, spricht ebenfalls dagegen. 
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Als Stütze dafür kann ich folgendes anführen: 

Winckel') hat es bekanntlich sehr wahrscheinlich gemacht, daß 
Neugeborene mit extrem hohen Gewichts- und Längenmaßen durch eine 
abnorm lange Dauer der Schwangerschaft entstehen. Berechnet man bei 
den Fällen Winckels [31] die Mittelwerte und trägt sie in meine Kurven, 
nachdem sie geometrisch entsprechend verlängert sind, ein, so fallen diese 


Kurve 5. 


Lungen (nach den Monatsmitteln). 





Mittelwerte genau in meine Kurven hinein. Oder anders ausgedrückt: 
lese ich aus meinen (verlängerten) Kurven ab, welches Alter den 31 Riesen- 
kindern Winckels im Mittel entspricht, so kommt man genau auf das 
berechnete Alter, nämlich einem Uebertragen um 4! Wochen ?). 


ı) Winckel, Volkmanns Vortr. Nr. 107. Siehe ferner: Ettinghaus, 
Volkmanns Vortr. Gyn. Nr. 133; Blau und Christofoletti, Mon. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 21, S. 163; Fuchs, Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 83 u. 34 
S. 970 und S. 1411; Jacoby, Arch. f. Gyn. 74 S. 536; Starke, Arch. f. Gyn. 74 
S. 567; Enge, Dissertation, Leipzig 1902; Füth, Zentralbl. f. Gyn. 1902, Nr. 39. 

2) Ich will damit nicht leugnen, daß es ausnahmsweise auch über- 
große Kinder dann geben kann, wenn eine normale Schwangerschaftszeit vor- 
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Bei extrauteriner Fruchtentwicklung — also unter gänzlich 
veränderten Verhältnissen — erfolgt das Wachstum der Frucht ebenso, 
wie bei intrauteriner. Unter den Fällen Neugebauers (Zentr. f. Gyn. 
1898, S. 785) beträgt die mittlere Schwangerschaftsdauer nach der Rech- 
nung 35 Wochen. Die Maße betragen im Mittel: Länge 47 cm, Gewicht 
2950, Placenta 475. Nach meinen Kurven entsprechen diese Maße einer 


Kurve 6. 


Herz (nach den Monatsmitteln). 





Schwangerschaftsdauer von 37—38 Wochen (nach der letzten Men- 
struation). | 
In dem von Freund (Hegars Beiträge VII, S. 103) mitgeteilten 





hergegangen ist (siehe z. B. Winckels Handbuch der Geburtshilfe I, 1 8. 655). 
Aber ich glaube nach meiner bisherigen Erfahrung, daß in solchen Fällen be- 
stimmte Maße das jüngere Alter doch verraten. Das Umgekehrte ist natürlich 
auch für zu kleine Kinder maßgebend, die lediglich einer zu kurzen intrauterinen 
Entwicklungszeit und nur selten einer zu trägen Entwicklung zuzuschreiben 
sind. Auch hier verraten aber bestimmte Organgewichte oder Maße das eigent- 
liche Alter. l 
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Fall von der Rechnung nach übertragener Extrauteringravidität ent- 
sprechen Gewicht und Länge der Frucht genau dem aus meinen (ver- 
längerten) Kurven ableitbaren Alter. 


Für die Annahme, daß eine abnorm starke oder schwache 
Entwicklung der Frucht am Schwangerschaftsende in den meisten 
Fällen einer variablen Schwangerschaftsdauer und nicht in einer 


Kurve 7. 


Gehirn (nach den Monatsmitteln). 





abnorm schnellen bzw. langsamen Entwicklung ihre Ursache hat, 
dafür sprechen auch die Arbeiten von Astengo (Centr. f. Gyn. 
1907 S. 197), Merletti (Münch. med. Woch. 1907 S. 232), in 
welchen die Abhängigkeit des Geburtstermins von der 
Größe der Frucht bzw. von der Tätigkeit der Mutter be- 
wiesen wird. | 

Daß die Schwangerschaftsdauer nach der letzten Menstruation 
berechnet, und somit sehr wahrscheinlich auch in Beziehung auf 
das Alter der Frucht recht erheblichen Schwankungen unterliegt, ist 
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ja bekannt. Ich erläutere das an einer Kurve, die ich mir an der 
Hand eigener Fälle angelegt habe (siehe Kurve 10). 

Nächst der Verwendung der absoluten Maße der Frucht wurde 
den Beziehungen derselben zueinander ein Wert für die 
Altersbestimmung beigelegt. 

Es sollte dadurch die Möglichkeit ausgeschaltet werden, daß 


Kurve 8. 
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infolge abnormen Wachstums der Frucht deren absolute Maße nicht 
ihrem Alter entsprechende Werte haben. Dieses Vorgehen baut sich auf 
der Voraussetzung auf, daß die Relationen bestimmter Maße durch 
ein zu schnelles oder zu langsames Wachstum der Frucht nicht 
oder nicht in dem Grade in Mitleidenschaft gezogen werden, wie 
die absoluten Maße. 


In dieser Hinsicht wurde seinerzeit von Frank empfohlen, den 
Schulterumfang mit dem Kopfumfang zu vergleichen, weil der erstere 
die Größe des letzteren erst dann erreichen soll, wenn die Frucht aus- 
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Kurve 9. 


Placenta (nach den Monatsmitteln). 





getragen ist. Holzbach empfiehlt einen Vergleich der Größe solcher 
Organe, welche vom unteren Teil der Blutzirkulation versorgt werden 
mit denen aus dem Bereich der oberen Verzweigungsgebiete. Stratz 
vergleicht die Kopfhöhe mit der Länge der Frucht und zeigt graphisch, 
wie dieser Quotient im Laufe der Fruchtentwicklung kleiner wird. Ferner 
legt Stratz dem Verhältnis von Gewicht und Länge der Frucht beson- 
deren Wert bei. 
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Die Verwertung solcher Verhältniszahlen ist aber prinzi- 
piell falsch. 

Ich habe mich selbst seit Jahren dem Studium derartiger 
Relationen zugewandt und glaubte unter anderem z. B. in dem Ver- 
hältnis von Gewicht zur Länge, sowie in dem Verhältnis von 
Gesamtgewicht zu Placentagewicht Quotienten gefunden zu haben, 
die sich nicht nur im Laufe der Schwangerschaft erheblich verändern 
(was ja für die Altersbestimmung von besonderem Wert ist), sondern 
die auch verwertbare Rückschlüsse auf das Alter der Frucht gestatten. 

Es hat sich aber gezeigt, daß derartige Quotienten nur dann 
das Richtige treffen, wenn die beiden Komponenten, aus denen die- 
selben berechnet werden, normal groß sind. Ist das nicht der 
Fall — was natürlich doppelt so häufig vorkommt als bei Verwer- 
tung nur eines Maßes —, ist z. B. bei sonst normalen Maßen das 
Gesamtgewicht, sei es durch eine reiche Fettablagerung, sei es durch 
eine Vergrößerung eines oder mehrerer Organe zu groß, so ergeben 
sich dadurch Verhältniszahlen, welche das Alter absolut unrichtig 
bezeichnen. Die Schwankungen solcher Quotienten für ein und das- 
selbe Alter sind bei weitem größer als die der absoluten Maße. 


Wollen wir also die Altersbestimmung mit Hilfe von irgend- 
welchen Maßverhältnissen genauer gestalten, so ist das nur dadurch 
möglich, daß wir eine große Zahl absoluter Maße der Frucht 
zugrunde legen; praktisch eignen sich hierzu am besten solche Maße, 
welche sich auch an der vebonden Frucht emwandirei bestimmen 
lassen. | 

Die Mittelwerte dieser Maße und ihre Grenzwerte sind dann 
analog meinen hier angefügten Kurven graphisch wiederzugeben. 

Mit diesbezüglichen Arbeiten, welche gewissermaßen die Fort- 
setzung der hier gegebenen Resultate sind, von denen aber erst im 
Laufe der Zeit ein größeres Material gesammelt werden muß, bin 
ich zurzeit beschäftigt. 


Maße der reifen Frucht (Literatur). 
Länge und Gewicht: 


Mittel unter 11181 Fällen (Gregory, v. Solbe, Metz, Ißmer, 
Fesser): Länge 49,93, Gewicht 3242,4 g. 
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Placenta: 


Mittel unter 1589 Fällen (Holzbach, Sfameni, Spiegelberg): 


504,2 g. 
Gehirn: 


Mittel unter 29 Fällen (Marchand, Pfister, Vierordt): 871g. 


Lungen: 
Mittel unter 15 Fällen (Arnovljevic, Brandt, Lomer, Vierordt): 


62,3 g. 
Herz: 


Mittel unter 15 Fällen (Arnovljevic, Brandt, Lomer, Vierordt): 


22,7 g. 
Nieren (beide zusammen): 


Mittel unter 15 Fällen (Arnovljevic, Brandt, Lomer, Vierordt): 


28,0 g. 
Leber: 


Mittel unter 15 Fällen (Arnovljevic, Brandt, Lomer, Vier- 


ordt): 120 g. ii 
ilz: 


Mittel unter 15 Fällen (Arnovljevic, Brandt, Lomer, Vier- 
ordt): 10 g. 


Länge und Gewicht in den einzelnen Monaten der 
Schwangerschaft (Literatur). 


1. Monat: Gönner . aaa a ať‘ ťa‘ 07 1,0 g 
2 5 Gönner : > g w aeaoe g e gao et Do a 0,0 g 
Michaelis . . . 0,0 „ 2,8 g 
3: = Mittel (18 bzw. 28 Fälle) (Fesser, Hohl, Michae- 
lis)... 90 „ 12,4g 


4. „ Mittel (65 Fälle) Amoriete: Hohl, Klein- 

wächter, Ecker, Fesser, Michaelis) . . 184 „ 89,8 g 
5. Mittel (99 Fälle) (Arnovljevic, Hohl, Klein- 

wächter, Ecker, Fesser, Michaelis) . . 189 „ 252,7g 
6. a Mittel (75 Fälle) (Arnovljevic, Hohl, Klein- 

wächter, Ecker, Fesser, ee . +. 816 „ 7958 
le 3 Mittel (85 Fälle) . . . 84,5 „ 1066,0 g 
Bi 5 Mittel (120 Fälle) (Ahlfeld, Arnoni erio, 

Ecker, Fesser, Kleinwächter, Hecker, 

Michaelis, Schröder). . . 39,8 cm 1540,1 g 
Qo. -y Mittel (219 Fälle) (Ahlfeld, Arnob ornis 

Ecker, Fesser, Hecker, Hohl, Klein- 

wächter, Michaelis, Schröder) . . . . 455 „ 2248,3 g 


N.B.: Diese Maßangaben erfahren durch die graphische Darstellung kleine 
Korrekturen (siehe die Kurven). 
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VII. 


(Aus der k. k. deutschen geburtshilflichen Klinik [Vorstand: Prof. 
Dr. F. Kleinhans] und dem k. k. deutschen pathologisch-anatomischen 
Institut [Vorstand: Prof. Dr. A. Ghon] in Prag.) 


Eklampsie ohne Krämpfe und ohne Bewußtlosigkeit. 
Von 
Dr. Hans Hermann Schmid, 1. Assistenten der Klinik. 


Das klinische Bild der Eklampsie ist nicht genau abgegrenzt. 
Aetiologie und Pathogenese der Krankheit sind noch in tiefes Dunkel 
gehüllt. Das einzig Feststehende ist der charakteristische Sektions- 
befund.. Die Nierenveränderungen waren schon lange bekannt. 
Dann wandte man besondere Aufmerksamkeit der Leber zu, seit- 
dem Virchow und Jürgens (1886) bei Eklampsie konstant 
hämorrhagische Leberveränderungen gefunden hatten („Hepatitis 
haemorrhagica“), und fand, daß es sich nicht um einfache Hämor- 
rhagien handle, sondern um nekrotische Prozesse an den Leberzellen 
im Bereiche der Blutungsherde sowie um anämische Nekrosen im 
Leberparenchym (Pilliet und seine Mitarbeiter Letienne, Morel 
und Delansome, PapillonundAudain, Bouffe de St. Blaise, 
Klebs, Schmorl, Lubarsch, Prutz, Chiari, Pels-Leusden, 
Bar, Maygrier, Konstantinowitsch u. a.), und es zeigte sich, 
daß diese Veränderungen nur bei Eklampsie vorkommen. Nachdem 
die Frage, ob es einen für Eklampsie charakteristischen Sektions- 
befund überhaupt gäbe, schon 1895 von Lubarsch bejaht werden 
konnte, legte Schmorl 1901 auf Grund reicher eigener Erfahrung 
nochmals ausführlich dar, daß man bei Eklampsie von einem typi- 
schen Sektionsbefunde in dem Sinne sprechen könne, daß einerseits 
eine Summe von ÖOrganveränderungen mit großer Regelmäßigkeit 
gefunden wird und anderseits der gleiche Komplex von Verände- 
rungen bei anderen Krankheitsprozessen nicht nachweisbar ist!). 


) Thorn bezweifelt neuerdings, daß der Schmorlsche Obduktions- 
befund für Eklampsie charakteristisch ist und glaubt, es sei noch nicht be- 
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Die typischen Organveränderungen sind: 

1. Degenerative Prozesse am sezernierenden Parenchym der 
Niere, und zwar vorwiegend am Epithel der gewundenen Harn- 
kanälchen, an dem sich albuminöse Trübung und fettige Entartung, 
häufig auch lokale Nekrose vorfindet. 

2. Hämorrhagische und anämische Nekrosen in der Leber, 
welche mit Thrombenbildung in den Kapillaren und den inter- und 
intralobulären Pfortaderästen einhergehen. 

3. Blutungen und kleine Erweichungsherde in den Hirnhäuten, 
in der Hirnrinde und in den Zentralganglien, meist von Thromben 
in den kleinen Gefäßen abhängig. 

4. Albuminöse und fettige Entartung der Herzmuskulatur und 
Blutungen und Nekrosen in derselben. 

Den genannten Befund kann man nach Schmorl als für 
Eklampsie charakteristisch ansehen, wenn auch jede der genannten 
ÖOrganveränderungen, für sich betrachtet, gelegentlich auch bei an- 
deren Krankheitsprozessen gefunden wird, oder wenn auch in diesem 
oder jenem Falle von Eklampsie die eine oder andere Organver- 
änderung fehlt. Konstantinowitsch, welcher sich gerade mit 
den Leberveränderungen bei Eklampsie eingehend befaßt und die- 
selben unter 30 Fällen, die alle mikroskopisch untersucht wurden, 
5mal nicht finden konnte, sagt mit Recht: „Der Umstand, daß die 
Leber in einigen Fällen von Eklampsie nicht nur makroskopisch, 
sondern auch mikroskopisch vollständig unverändert erscheint, wider- 
spricht der hier ausgesprochenen Ansicht in bezug auf die Spezi- 
fizität des anatomischen Bildes in der eklamptischen Leber nicht und 
vermag diese Spezifizität ebensowenig zu widerlegen, wie diejenigen 
Fälle von Typhus abdominalis, in denen in den Peyerschen Plaques 
infolge gewisser Verhältnisse keine Veränderungen entstanden sind 
(Chiari), die Spezifizität der Darmveränderungen bei Typhus zu 
widerlegen vermögen.“ 

Auf Grund des chasakleritechen Obduktionsbefundes kann 
man also manche Fälle, bei denen die klinischen Symptome nicht 


wiesen, daß er nicht auch bei anderen Intoxikationen vorkommen könne Dem 
gegenüber sei darauf verwiesen, daß wohl einzelne der genannten Verände- 
rungen, nicht aber der ganze Symptomenkomplex bei anderen Erkrankungen 
gefunden wurde. 

1) Darum ist es nicht gerechtfertigt, daß Slemons den Fall von 
Reinecke wegen Fehlens der Lebernekrosen ausschließen möchte. 
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eindeutig waren, bei denen z. B. die Krämpfe, das hervorstechendste 
Merkmal der Erkrankung, nach welcher sie ihren Namen hat, ge- 
rade fehlten, doch der Eklampsie zurechnen. Für die geheilten 
Fälle dieser sogenannten Eklampsie ohne Krämpfe kann man 
allerdings diesen Beweis nicht erbringen, wenn es auch für manche 
Fälle sehr wahrscheinlich ist, daß sie hierher gehören. Ja, man 
kann auf Grund des Obduktionsbefundes sogar noch weiter gehen 
und auch Fälle hierher rechnen, bei denen nicht nur die Krämpfe, 
sondern auch die Bewußtseinstrübung vollständig fehlen. Ein solcher 
klinisch unklarer Fall von Eklampsie ohne Krämpfe und 
ohne Bewußtseinsstörung kam kürzlich an der deutschen ge- 
burtshilflichen Klinik in Prag zur Beobachtung. 


Frau B. 8., 29 Jahre alt, Gastwirtsfrau, wurde am 17. März 1911 
um 5 Uhr a. m. an die Klinik gebracht mit der Angabe, daß sie seit 
der um halb 12 Uhr erfolgten, spontanen Geburt eines frühreifen, leben- 
den Kindes heftig blute. Die Nachgeburt sei noch nicht abgegangen. 
Letzte Menses vor 8 Monaten. 

Große, kräftige, äußerst anämische Frau. Sensorium frei. Mini- 
male Oedeme an den Knöcheln beider Unterschenkel. Temperatur nicht 
bestimmt; Puls klein, leicht unterdrückbar, 132. Herz und Lungen nicht 
untersucht. Abdomen schlaff. Uterus drei Querfinger über dem Nabel, 
enthält noch die Placenta. Aeußeres Genitale und Kleider mit Blut be- 
deckt. Nabelschnur zur Vulva heraushängend. 

Entleerung der Blase mittels Katheters; ca. 200 cem klarer, hell- 
gelber Harn; Eiweiß stark positiv. Versuch der Expression der Placenta 
nach Crede erfolglos. Es wird dabei nur ein faustgroßes Coagulum 
nach außen befördert. 5b 45 a. m. wird in Aethernarkose nach neuer- 
lichem, vergeblichem Cred6-Versuche und nach Jodtinkturdesinfektion 
der Vulva und ihrer Umgebung mit der ganzen linken Hand eingegangen. 
Die Placenta läßt sich auffallend leicht lösen, es bestehen nur einige 
minimale, choriale Adhbäsionen. Die Placenta ist vollständig. Uterus 
leicht atonisch. Zwei heiße intrauterine Spülungen; 2 ccm Ergotin. Naht 
eines Dammrisses ersten Grades mit vier Nähten. Die Blutung steht. 
Uterus wird überwacht. Puls 120, sehr klein. Kochsalzinfusion (1000 ccm) 
subkutan in den linken Oberschenkel. 

6 Uhr a. m. Aus der Narkose erwacht, ist Patientin auffallend 
unrubig, nicht ganz bei Bewußtsein, reagiert aber auf Anrufen. Luft- 
hunger. Puls zeitweise an der Radialis nicht tastbar. Keine neuerliche 
Blutung. Kampferinjektion. Um keine Zeit mit anderen Maßnahmen 
zur Bekämpfung der Anämie zu verlieren, wird sogleich die Gefäßnabt 


(nach Carrel-Stich) zur direkten Bluttransfusion ausgeführt. Als Blut- 
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spender fungiert die Mutter der Patientin, deren rechte Vena cubitalis 
wit derselben Vene der Patientin verbunden wird. Die Gefäßnaht dauert 
ca. 20 Minuten. Die Anastomose funktioniert gut, es sickert nur wenig 
Blut durch; eine Uebernähung. Indessen ist die Patientin immer mehr 
kollabiert; Puls unfüblbar, terminale Atmung, Pupillen maximal dila- 
tiert. Gleichzeitig mit der Vollendung der Venennaht sistiert die At- 
mung ganz. Trotz künstlicher Atmung, Zungentraktionen, Herzmassage 
kein Atemzug mehr. Puls sistiert ebenfalls. Exitus letalis um 6 Uhr 
30 a. m. Die Transfusion wird abgebrochen; Versorgung der Gefäß- 
stümpfe und Hautnaht bei der Mutter, dann bei der Mortua. 


Klinische Diagnose: Anaemia gravis post partum. 


Obduktion (Dr. Lucksch): Körper 160 cm lang, von grazilem 
Knochenbau, mittlerer Muskulatur, ebensolchem Fettpolster. 

Allgemeine Decke auffallend blaß mit einem leichten Stich ins Gelb- 
liche. Am Rücken sehr blaßviolette Flecken. Toteustarre noch nicht 
vorhanden. 

Pupillen etwas weiter, gleich. 

Sichtbare Schleimhäute sehr blaß. 

Hals und Brust proportioniert. 

Mammae mittelgroß; die Warzen etwas stärker pigmentiert, entleeren 
auf Druck milchige Flüssigkeit. 

Weiche Schädeldecken blaß. 

Schädel 50 cm im horizontalen Umfange, dünnwandig. 

Meningen und Gehirn auffallend blaß; einige punktförmige Blutungen 
im Gebirn. Ä 

Zwerchfellstand beiderseits an der vierten Rippe. 

Schilddrüse mittelgroß, blaßgelb, homogen. 

Schleimhaut der Halsorgane hochgradig blaß. 

Tonsillen mittelgroß. 

Lungen rechts an der Spitze, links an der Basis durch bindegewebige 
Stränge fixiert, mit punktförmigen bis bohnengroßen Blutaustritten über- 
sät. Lungen substanzarm, gebläht. In der rechten Lungenspitze eine 
leicht anthrakotische Schwiele. Das Lungenparenchym blaßrosa, überall 
luftbaltig. Im rechten Unterlappen eine kleine, schwärzliche Schwiele. 
In der linken Spitze geringe Schwielenbildung und vereinzelte, in Gruppen 
gestellte, graue Knötchen-. Im Unterlappen ein mohnkorngroßes, im 
Zentrum verkalktes, schwarzes Knötchen. Links die dem Unterlappen 
entsprechenden bronchialen Drüsen mit Knötchen durchsetzt. Die unter 
dem rechten Stammbronchus an der Bifurkation gelegene Lymphdrüse 
verkalkt. 

Im Herzbeutel klares Serum. 

Herz entsprechend groß, das Fleisch fahl, ziemlich fest. Im Endo- 
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kard des linken Ventrikels ausgedehnte Blutaustritte. Klappen zart, 
ebenso die Innenfläche der Aorta. 

Aorta eng, am Arcus 3,8 cm im Umfange. 

Im Abdomen ganz geringe Mengen einer klaren, serösen Flüssigkeit. 

Peritoneum glatt, glänzend. 

Leber entsprechend groß, der rechte Lappen nach unten zu ver- 
längert. Die Leber ist blaß, graugelblich. An der Oberfläche zahlreiche, 
bis linsengroße Blutaustritte. Leber am Durchschnitte blaß, bräunlich- 
gelb; Zeichnung verwischt; nur die Centra der Läppchen dunkler braun, 
das übrige Parenchym blaß, gelblich. Auch im Parenchym zerstreut bis 
linsengroße Blutungen. 

Milz klein, Kapsel gespannt. Durchschnitt hellrot, von stecknadel- 
kopfgroßen, graugelblichen Knötchen durchsetzt. Konsistenz mittel. 

Nieren klein, Oberfläche glatt, Farbe graugelblich, Parenchym etwas 
blaß. Die Nierenbecken ausgedehnt, Schleimhaut jedoch blaß. 

Harnblase kontrahiert, Schleimhaut blaß. 

Scheide weit, Schleimhaut blaurot, am Uebergange in den Vorhof 
und in diesem zahlreiche Einrisse; an der hinteren Kommissur eine leichte 
Zerreißung, welche durch Knopfnähte vereinigt ist. Uterus 18 : 14,5 : 6 cm, 
weich, an seiner Innenfläche eine große Wundfiäche darstellend, an welcher 
sich der Uterinteil scharf gegen den Cervixteil absetzt. Die Wand des 
Uterus bis 4 cm dick; in der Uterushöhle dunkle, im ganzen bis klein- 
apfelgroße Blutcoagula. 

Adnexe frei; im rechten Ovarium ein erbsengroßes Corpus luteum. 

Die Schleimhaut des etwas erweiterten Magens deutlich gefeldert, blaß. 

Die Schleimhaut des gesamten Darmes ebenfalls blaß; die Follikel 
im Dünn- und Dickdarm deutlich, die mesenterialen Lymphdrüsen nicht 
vergrößert. 

Pankreas blaß, derb. 

Die Präparation der Venaesektionsstelle ergibt, daß sich die nach 
der Anastomose abgebundene Vene frei von jeglichem Gerinnsel erweist. 


Diagnose: Blutungen in der Leber, im Endokard, in 
den Lungen und im Gehirn. Status Iymphaticus. Etat ma- 
melonne Alte Tuberkulose der Lungen und der Bronchial- 
drüsen. Allgemeine Anämie. (Eklampsie.) 


Histologischer Befund (Gefrierschnitte): 

Niere (Sudanfärbung): In den Epithelien der gewundenen Harn- 
kanälchen, mehr noch in denen der Schleifen kleinste, orangerote, tröpf- 
chenartige Gebilde; ähnliche Veränderungen, aber geringgradiger, 
zeigen die Epithelien der geraden Kanälchen in den Pyramiden, sowie die 
Endothelien der Gefäße, besonders in den Pyramiden, und stellenweise 
auch die der Glomerulusschlingen. 
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Magen: Die Schleimhaut verdickt, das Stratum proprium zell- 
reich. Die Lymphozytenbaufen in der Basis der Schleimhaut ziemlich, 
aber ungleich groß. Die Muscularis mucosae durch mäßig viele Rund- 
zellen auseinandergedrängt. 


Uterus: Im Bereiche der Placentarstelle Auflagerungen von Blut- 
gerinnseln mit mäßig viel syncitialen Zellen in den oberflächlichen Schichten. 


Leber: Ein Stück mit kleinen hämorrhagischen Partien zeigt histo- 
logisch verschieden große, unregelmäßig begrenzte Herde, die in der Um- 
gebung des periportalen Bindegewebes liegen und alle Charaktere der 
sogenannten hämorrhagischen Nekrosen von Schmorl aufweisen: man 
sieht starke Kapillarektasien, Blutungen zwischen den Leberzellenbalken 
und Kapillarwänden, isolierte Gruppen von Leberzellen mit schwach oder 
kaum noch gefärbtem Kern und zum Teile fast unkenntlichen Konturen 
des Protoplasma, an der Grenze gegen das periportale Bindegewebe ein 
kaum tingiertes (Hämalaun-Eosin-Färbung), fast glänzendes Faserwerk und 
in der Umgebung sowie innerhalb der Herde stellenweise reichlich Leuko- 
zyten, zum Teil mit Zerfallserscheinungen. 

Nachträglich konnten vom Manne der Patientin noch folgende An- 
gaben erhoben werden: Patientin war stets gesund gewesen. Vor 3 Wo- 
chen war eine Schwellung des linken Beines aufgetreten, ohne Beschwerden 
zu verursachen. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Seh- oder 
Hörstörungen, keine Magenbeschwerden. Ueber Veränderungen der Harn- 
menge und -qualität ist dem Manne nichts bekannt. Keine Genitalblu- 
tung. Niemals Bewußtseinsstörungen. Am Tage der Geburt wusch 
Patientin noch von Früh bis Abend, aß mit Appetit und fühlte sich voll- 
kommen wohl. Um halb 9 Uhr p. m. plötzlich Wehenbeginn, einen Monat 
vor dem erwarteten Termine Um 9 Uhr p. m. Blasensprung. Die 
Wehenschmerzen sollen nicht sehr stark gewesen sein. Die Hebamme 
wurde um halb 10 Uhr gerufen, um halb 12 Uhr Spontangeburt in 
Schädellage. Um 12 Uhr begann Patientin zu bluten. Die Blutung 
dauerte an, der zuerst gerufene Arzt konnte wegen eines Panaritium 
nicht kommen, der zweite ließ Patientin an die Klinik bringen. Es waren 
weder Krämpfe noch Bewußtseinsstörung aufgetreten. 

Das Kind lebt, ist 45'2 cm lang und wiegt 2180 g. 


Es handelt sich also um eine vorher vollständig gesunde Frau, 
bei welcher nur im 9. Monate geringe Oedeme an den Unterschen- 
keln aufgetreten waren, ohne daß sich sonst prämonitorische Sym- 
ptome der Eklampsie gezeigt hätten, und welche nach der spontanen 
Frühgeburt wegen Blutung und Retention der Placenta an die Klinik 
gebracht wird; ohne Krämpfe und ohne Bewußtseinsstörung stirbt 
sie nach manueller Placentalösung unter den Symptomen der Ver- 
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blutung. Die Obduktion ergibt außer Anämie die für Eklampsie 
charakteristischen Veränderungen. 

Es wurden bisher 23 sichere, d. h. durch Obduktion sicher- 
gestellte Fälle von Eklampsie ohne Krämpfe publiziert. Der erste 
derselben wurde von Klebs 1888 mitgeteilt, allerdings nicht unter 
diesem Titel. Dies ist wohl auch der Grund, weshalb der Fall in 
der einschlägigen Literatur nicht mitgerechnet wird. Es handelte 
sich um eine Frau, bei welcher es im Anschlusse an mehrstündige (!) 
Forcepsversuche zu einer Symphysenruptur gekommen war, und 
welche nach Kraniotomie und Expression der Placenta unter den 
Symptomen der Anämie zugrunde ging: Bei der Obduktion fanden 
sich — außer Verletzungen an Scheide und Cervix, Sprengung der 
Symphyse, Ikterus und allgemeiner Anämie —*in der Leber Blu- 
tungen und Nekrosen (mit leberzellhaltigen Thromben in den Pfort- 
aderzweigen), Degeneration der Nieren, Blutungen im Gehirn und 
im Herzen. Daher ist es wohl gerechtfertigt, den Fall als Eklampsie 
aufzufassen. 

Ferner erscheint der Fall von Poten erwähnenswert, weil sein 
Autor gegen die ganze Lehre von der Eklampsie ohne Krämpfe 
entschieden protestiert und Schmorl, Wendt und Meyer-Wirz 
deswegen heftig angreift. Seitz, Steininger u. a. haben zwar 
schon gegen Poten Stellung genommen, es sei aber auch hier 
nochmals hervorgehoben, daß Potens Beobachtung, bei der, wie 
er selbst sagt, alle und jede eklamptischen Erscheinungen — Krämpfe 
sowohl wie Bewußtlosigkeit — fehlten und doch die Sektion die- 
selben Veränderungen nachwies, wie sie sonst bei eklamptisch Ver- 
storbenen zu finden sind, nicht nur nichts gegen die Existenz der 
Eklampsie ohne Krämpfe beweist, sondern dieselbe direkt zu unter- 
stützen sehr geeignet ist. Es gibt eben nicht nur Fälle von 
Eklampsie ohne Krämpfe, sondern auch Fälle von Eklampsie ohne 
Bewußtlosigkeit, und zu diesen ist auch der Fall von Poten zu 
rechnen. Daß eine mehrtägige Anurie allein nicht unbedingt zum 
Tode führen muß, wie Poten zu glauben scheint, beweisen übrigens 
manche Fälle von reflektorischer Anurie, wie sie nach Operationen 
von Nierenbecken-, resp. Uretersteinen mit Ausgang in Heilung be- 
obachtet wurden. 

Von den 24 Frauen, welche an Eklampsie ohne Krämpfe 
starben, war die jüngste 18 Jahre (Bouffe de St. Blaise), die 
älteste 43 Jahre alt (Seitz). 
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Es handelte sich 16mal um I-parae, 3mal um II-parae und 
je Imal um eine III-, V-, VII- und X-para, während lmal (Schmorl 
1908, Fall II) keine Angaben darüber vorliegen. 

Zehn Frauen befanden sich am Ende der Gravidität, zwei im 
neunten Monate, drei im achten, fünf im siebenten und vier im 
sechsten Monate. 

l2mal begann die Erkrankung in der Schwangerschaft, 10mal 
während der ‘Geburt und 2mal erst im Wochenbett. 

Die klinischen Symptome wiesen in manchen Fällen auf 
einen schweren Intoxikationszustand hin. Das Fehlen der Krämpfe 
erschwerte aber die Diagnose meist so sehr, daß dieselbe nur in der 
Minderzahl der Fälle vor der Obduktion gestellt wurde. 

Prämonitorische Symptome traten wohl in den meisten, aber 
nicht in allen Fällen auf, ehe es noch zu dem schweren Krankbheits- 
bilde mit Bewußtseinstrübung, Unruhe und Zeichen von Lungen- 
ödem kam. So wurde Eiweiß im Harn vorher 9mal gefunden, 
lmal (Reinecke) bestand Oligurie, Imal (Poten) so gut wie voll- 
ständige Anurie. Schmorl (1902, Fall Il und 1908, Fall I) be- 
richtet über das Fehlen von Eiweiß im Beginne der Erkrankung, 
während kurz vor dem Tode etwas Eiweiß nachgewiesen werden 
konnte. 7mal wurde Eiweiß erst nach dem Auftreten der Bewußt- 
losigkeit konstatiert. 4Amal fehlen Angaben über die chemische 
Untersuchung des Harnes. \ 

Oedeme bestanden 9mal schon vor Ausbruch der eigentlichen 
Erkrankung, 5mal wurden sie erst nachher notiert, lmal fehlten 
dieselben, und in 9 Fällen sind keine Angaben darüber vorhanden. 

Erbrechen wurde als prämonitorisches Symptom 5mal beob- 
achtet; 2mal wird das Fehlen desselben besonders hervorgehoben. 
Als eines der ersten eklamptischen Symptome wird es 4mal ange- 
geben. Imal trat es erst nach Beginn der Bewußtlosigkeit auf. 
In den übrigen Fällen fehlen Angaben darüber. 

Magenschmerzen fanden sich als Vorboten 4mal. 2mal 
ist ausdrücklich angegeben, daß dieselben fehlten. 2mal gehörten 
sie zum Symptomenkomplex nach Eintritt der Bewußtlosigkeit. Ueber 
Verdauungsbeschwerden im allgemeinen wird lmal berichtet. 

Häufiger finden sich Kopfschmerzen als einleitende, sub- 
jektive Störung, und zwar 7mal, während ihr Fehlen 2mal besonders 
hervorgehoben wird. 

Sehstörungen schlechtweg sind einmal notiert, 2mal Doppelt- 
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sehen, lmal Flimmern vor den Augen und Schwachsichtigkeit, lmal 
Exophthalmus, Imal Schwindel. Das Fehlen von Sehstörungen wird 
2mal angegeben. Ueber vollständige Amaurose wird unter den ge- 
storbenen Fällen nur von Esch berichtet. 

2mal finden sich Angaben über Kreuzschmerzen, Imal 
über Mattigkeit; einmal ist das Fehlen beider Symptome notiert. 

Ikterus trat in den Fällen von Schmorl (1902, Fall I) und 
Wendt auf, leichter Ikterus in dem Falle von Seitz. Ein Zu- 
sammenhang zwischen dem Ikterus und der Ausdehnung der Leber- 
veränderungen scheint nicht zu bestehen. 

10mal wurde Fieber mit Steigerung der Pulsfrequenz kon- 
statiert, darunter lmal bei Peritonitis puerperalis (Bouffe de St. 
Blaise), Imal bei Ruptur der Symphbyse (Klebs). In dem Falle 
von Wendt betrug die Temperatur 34,6, der Puls 64 (gleichzeitig 
bestand Ikterus; vielleicht ist die Bradykardie auf diesen zurückzu- 
führen). 

Gespannter Puls resp. Blutdruckerhöhung ist nur 2mal 
angegeben. Wahrscheinlich hätte man bei genauer Beobachtung 
dieses Symptom öfter finden können. 

lmal (Liepmann) begann die Erkrankung unter den Sym- 
ptomen von „Herzkollaps“, Imal plötzlich mit röchelnder Atmung 
und Bewußtlosigkeit (Brunet, Fall II), lmal als schwerer dys- 
pnoischer Anfall (Schmorl 1902, Fall I). Cyanose ist 4mal 
angeführt. In ultimis wurde natürlich öfter Herzschwäche, stertoröse 
Atmung und Lungenödem beobachtet. 

Unruhe trat 8mal auf. Leichte Zuckungen in einzelnen 
Muskelgruppen, aber ohne eigentlichen Krampfanfall, wurden 4mal 
beobachtet (Esch, Schmorl, Fall II, Venus, Seitz); da diese 
Fälle sonst ganz den Charakter der Eklampsie ohne Krämpfe tragen, 
ist kein Grund vorhanden, sie wegen dieser rudimentären Muskel- 
zuckungen nicht hierher zu rechnen; höchstens könnte man sie als 
Uebergangsformen auffassen. 

Von anderen mehr nebensächlichen Symptomen wurden im 
ersten Falle von Schmorl (1902) Blutungen in Haut und Konr- 
junktiven beobachtet. 

Eine etwas genauere Besprechung erfordert die Bewußt- 
seinsstörung; diese bildet ja auch bei den mit Krämpfen ein- 
hergehenden Fällen von Eklampsie nebst den Konvulsionen und der 
Albuminurie das hervorstechendste Symptom. 7mal (Brunet [Fall II], 
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Desnoues, Meyer-Wirz, Schmorl [1908, Fall II], Seitz, 
Slemons [Fall I], Venus) war die tiefe Bewußtlosigkeit das erste 
Symptom der Eklampsie ohne Krämpfe, wenn man von Albuminurie 
und Oedemen in der Schwangerschaft absieht. In dem zweiten Falle 
von Schmorl kehrte das Bewußtsein noch einmal für kurze Zeit 
zurück, um bald wieder dem tiefen Koma zu weichen. In allen 
anderen Fällen hielt die Bewußtlosigkeit bis zu dem bald erfolgen- 
den Tode an. Von den anderen, vorhin genannten Symptomen 
traten manche erst nach Eintritt der Bewußtlosigkeit auf, z. B. das 
Erbrechen, andere können aber eventuell auch mit dem bald ein- 
setzenden Lungenödem und dessen Folgen zusammenhängen (Dyspno&, 
Zyanose, Fieber). 

Häufiger (11mal) trat eine Reihe von prämonitorischen Sym- 
ptomen auf, wie Magenschmerzen, Erbrechen, Sehstörungen, Kopf- 
schmerzen; kurze oder längere Zeit danach kam es erst zu Somno- 
lenz und Unruhe und weiterhin zu vollständiger Bewußtlosigkeit, 
und die Frauen gingen dann im Koma zugrunde. Es sind dies die 
Fälle von Brunet (Fall I und II), Esch, Liepmann, Reinecke, 
Schmorl (4 Fälle), Slemons (Fall II) und Steininger. 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt der Fall von Bouffe de 
St. Blaise ein. Hier traten nach Rückgang der vorher sehr be- 
trächtlichen Oedeme sehr intensive Kopfschmerzen, Sehstörungen, 
Unruhe und röchelnde Atmung auf; von Bewußtseinstrübung wird 
nichts erwähnt. Bouffe de St. Blaise spricht nur von drohender 
Eklampsie (menaces d’eclampsie) und glaubt, daß deren Ausbruch 
durch Chloral in großer Dosis und durch absolute Milchdiät ver- 
hütet wurde. Quoad Eklampsie wäre die Frau vielleicht genesen, 
wenn nicht eine Peritonitis puerperalis den tödlichen Ausgang herbei- 
geführt hätte. 

In dem Falle von Poten, welcher auf Grund des Obduktions- 
befundes doch sicher hierhergehört, trotz der davon abweichenden 
Deutung als Nephritis und Urämie, die ihm Poten selbst gibt, 
blieb das Bewußtsein bei fast vollständiger Anurie klar bis zuletzt, 
und doch kann es sich nach dem Sektionsbefunde um nichts anderes 
handeln als um Eklampsie, nicht nur ohne Krämpfe, sondern auch 
ohne Bewußtlosigkeit. Geburtshilflich war der Fall durch starke 
Blutung infolge von vorzeitiger Lösung der Placenta kompliziert. 

Die folgenden 3 Fälle, ebenso der hier mitgeteilte Fall, sind 
ebenfalls nach dem Obduktionsbefunde der Eklampsie zuzurechnen, 
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während intra vitam geburtshilfliche Komplikationen das Bild be- 
herrscht hatten. Auch bei diesen 4 Fällen fehlten nicht nur die 
Krämpfe, sondern auch die Bewußtlosigkeit. 

In dem Falle von Chirie und Stern trat während der Ge- 
burt Fieber mit Schüttelfrösten auf, nachdem Schlaflosigkeit, Ver- 
dauungsbeschwerden und Kreuzschmerzen vorausgegangen waren. 
Mittels Forceps wurde ein totes Kind entwickelt. Dann mußte die 
Placenta manuell gelöst werden, und bald danach kam es zum 
Exitus unter den Symptomen von innerer Verblutung und peri- 
tonealen Reizerscheinungen. 

In dem Falle von Klebs (s. oben) war es zu schweren Ver- 
letzungen und zur Infektion gekommen; der Tod erfolgte unter den 
Symptomen hochgradiger Anämie. 

In dem Falle von Wendt stand im Vordergrunde des Krank- 
heitsbildes der schwere Ikterus. Nach der spontanen Geburt eines 
toten Kindes trat eine starke Nachblutung auf infolge eines Cervix- 
risses. Trotz Naht derselben und Tamponade des Uterus und der 
Scheide blutete es durch die Tamponade weiter, und Patientin starb 
4!j2 Stunden post partum in somnolentem Zustande. 

Den beiden letzten Fällen reiht sich unser Fall an. Auch hier 
hatte es sich um einen schwer anämischen Zustand gehandelt, dem 
die Patientin 7 Stunden post partum erlag. Das Bewußtsein war 
erst in der letzten halben Stunde vor dem Tode nicht mehr klar, 
doch paßte diese Trübung desselben ganz zu dem Bilde der schweren 
Anämie und machte durchaus nicht den Eindruck eines Komas, wie 
es sich sonst bei Eklampsie in der Regel findet und wie es auch 
in der Mehrzahl der Fälle von Eklampsie ohne Krämpfe beschrieben ist. 

Wie man sieht, ist also die Diagnose der Eklampsie ohne 
Krämpfe nicht leicht. In den meisten Fällen wurde dieselbe nicht 
gestellt. Fehldiagnosen, resp. unvollständige Diagnosen finden sich 
unter den 24 Fällen 10mal, und zwar 

Urämie bei Schmorl (Fall III) und Slemons (Fall ID, 

tödliche Nephritis bei Poten, 

Nephritis gravidarum, Sepsis (?) bei Schmorl (1902, Fall I), 

innere Verblutung und peritoneale Reizung bei Chiri6 und 
Stern, 

Anämie und Symphysenruptur bei Klebs, 

Anämie in unserem Falle, 

vielleicht Phosphorvergiftung bei Reinecke, 
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Kollaps post partum, Verdacht auf Vergiftung bei Steininger, 

und schließlich scheint in dem Falle von Venus, nach dem 
Obduktionsberichte zu schließen, der Verdacht auf Luftembolie be- 
standen zu haben. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, ob ınan in unserem 
Falle die richtige Diagnose hätte stellen können, so ist dieselbe zu 
verneinen. Die einzigen Symptome, derentwegen man eventuell an 
Eklampsie hätte denken können, waren minimale Oedeme und Albu- 
minurie. Doch kommen gerade diese Symptome bei so vielen Schwan- 
geren vor, welche nicht an Eklampsie erkranken, daß man darauf 
allein nicht zu viel Wert legen darf. Prämonitorische Symptome, 
wie sie oft dem Ausbruche schwerer Erscheinungen vorausgehen, 
fehlten in unserem Falle vollständig. Es waren nicht die leisesten 
Störungen des Allgemeinbefindens vorhanden, weder Kopfschmerzen 
noch Erbrechen noch Mattigkeit noch Sehstörungen. Und dann 
fehlte ja auch noch dasjenige Moment, welches in der Mehrzahl der 
übrigen Fälle von Eklampsie ohne Krämpfe das Krankheitsbild be- 
herrscht: die Bewußtlosigkeit, das Koma. 

Ob in unserem Falle die Frühgeburt im neunten Monate mit 
der Eklampsie im Zusammenhange steht, läßt sich nicht sicher 
sagen. Immerhin wäre es möglich, da sonst kein Anhaltspunkt für 
die Unterbrechung der Schwangerschaft vorliegt. 

Nicht nur unser Fall, sondern auch die meisten anderen Fälle 
wären ohne Obduktion gar nicht richtig erkannt worden. Wegen 
der Wichtigkeit der Obduktion erscheint es angezeigt, hier auf 
die Veränderungen der einzelnen Organe näher einzugehen. 

Unter den 24 Fällen fanden sich fast durchwegs die typischen 
Veränderungen an der Leber in Gestalt von hämorrhagischen und 
anämischen Nekrosen. Nur in dem Falle von Reinecke lautet der 
Befund: „Fettige Degeneration, Fettinfiltration, keine Thromben.“ 
Trotzdem kann man hier an der Diagnose Eklampsie ohne Krämpfe 
nicht zweifeln, weil sich degenerative Prozesse in den Nieren und 
im Herzmuskel und Blutaustritte im Endo- und Perikard fanden, 
und weil der rapide klinische Verlauf (Beginn mit Erbrechen, Magen- 
schmerzen, Pulsbeschleunigung, Oligurie, nach 6! Stunden Koma 
und nach weiteren 2!/ Stunden Exitus ohne Ausstoßung der Frucht), 
wobei Phosphorvergiftung ausgeschlossen werden konnte, keine an- 
dere Deutung zuläßt. 

Ueber den Befund anämischer Nekrosen allein ohne Hämor- 
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rhagien berichten Poten, Slemons (Fall II) und Venus, während 
bei Brunet (Fall II), Desnoues, Liepmann, Schmorl (1908, 
Fall I), Slemons (Fall I), Steininger und in unserem Falle nur 
von Hämorrhagien resp. hämorrhagischen Nekrosen die Rede ist. 
Und endlich spricht Schmorl in seinem zweiten Falle (1908) bloß 
von den „für Eklampsie charakteristischen Veränderungen“, ohne 
Details anzuführen. In allen übrigen Fällen sind hämorrhagische 
und anämische Nekrosen auf das genaueste beschrieben. 

Ebenso finden sich in den meisten Fällen ausführliche An- 
gaben über den anatomischen Befund der Nieren. Nur ein einziges 
Mal (Schmorl, 1908, Fall I) wurden die typischen Veränderungen 
vermißt. Es fanden sich mikroskopisch in den Nieren, abgesehen 
von Eiweißausscheidung in den Glomerulis und Harnkanälchen, keine 
Veränderungen; hier konnte auch im Beginne der Erkrankung kein 
Eiweiß im Harn nachgewiesen werden, erst eine Stunde vor dem 
Tode wurden geringe Mengen davon, aber keine. geformten Bestand- 
teile gefunden. In 20 anderen Fällen handelte es sich um entzünd- 
liche resp. degenerative Prozesse im Nierenparenchym, namentlich 
ın den Epithelien der gewundenen Harnkanälchen, während die 
Glomeruli in der Regel nur wenig affiziert waren, und bei den drei 
übrigen Fällen war das Parenchym der Nieren sicherlich auch 
erkrankt, da intra vitam Eiweiß und Zylinder nachgewiesen worden 
waren (von diesen 3 Fällen fehlt bei Esch und bei Slemons 
[Fall Il] der anatomische Befund der Nieren, bei Desnoues findet 
sich bloß die Angabe „Hyperämie der Niere* ohne mikroskopische 
Untersuchung). Ueber Hämorrhagien in den Nieren berichten 
Bouffe de St. Blaise, Chirié-Stern und Poten. Außerdem 
fanden sich neben den genannten frischen Veränderungen noch ältere, 
interstitielle Prozesse in den beiden ersten Fällen von Brunet, im 
ersten und dritten Falle von Schmorl (1902) und im ersten Falle 
von Slemons. In letzterem Falle fand sich ferner Hydronephrose 
und Hydroureter; Esch berichtet über Erweiterung des rechten 
Ureters auf Kleinfingerdicke; in unserem Falle waren die Nieren- 
becken ausgedehnt, und Schmorl konstatierte in seinem ersten 
Falle (1902) eine hydronephrotische Schrumpfniere. 

Was das Gehirn betrifft, so wurde es 6mal nicht seziert. 
Frei von pathologischen Veränderungen wurde es von Bouffe de 
St. Blaise und Reinecke gefunden; über Anämie und spärliche 
Blutpunkte berichtet Poten; dasselbe fand sich in unserem Falle. 
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In allen übrigen Fällen fanden sich kleinere und größere Hämor- 
rhagien, namentlich in der Rinde und in den Zentralganglien sowie 
in den Meningen. Die Blutung erreichte manchmal große Aus- 
dehnung; so führt Desnoues den Tod in seinem Falle direkt auf 
eine Blutung in den vierten Ventrikel zurück. Schmorl (1902, 
Fall II) fand außerdem eine Thrombose des Sinus cavernosus. 

Weniger konstant finden sich Veränderungen des Herzens 
notiert. 12mal handelte es sich um degenerative Veränderungen 
des Herzmuskels, 7mal fanden sich Blutungen im Endo- und Epi- 
resp. Pericard.. Außerdem sind 5mal Angaben über Dilatation und 
Hypertrophie vorhanden. 

In anderen Organen finden sich, abgesehen von Lungenödem, 
Blutungen in Lunge oder Pleura bei Brunet (Fall I und II) und 
bei Schmorl (1908, Fall I), Placentarzellenembolien in der Lunge 
(Schmorl, 1902, Fall I und III), sanguinolenter Hydrothorax und 
Hydroepikard (Steininger), Blutungen im Magen (Schmorl, 
Fall III), Blutungen in den Nebennieren (Schmorl, 1902, Fall II 
und III), akuter Milztumor (Slemons, Fall I), blutige Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle (Chirie-Stern und Steininger) und endlich 
ein dem Status lymphaticus entsprechender Befund in unserem Falle. 

5mal wurden bakteriologische Untersuchungen ausgeführt, 4mal 
mit negativem Resultate, Imal (Chirie und Stern) wurde die An- 
wesenheit der im Blute gefundenen Bakterien, welche nicht genau 
zu rubrizieren waren, durch agonale oder präagonale Invasion vom 
Darme her erklärt. 

Die Vornahme einer genauen Obduktion, womöglich mit mikro- 
skopischer Untersuchung der hauptsächlich in Betracht kommenden 
Organe, ist aber nicht nur für die wissenschaftliche Beurteilung 
dieser unklaren Fälle von größter Bedeutung, sondern auch foren- 
sisch (s. Fall von Venus) und namentlich für den praktischen Arzt 
wichtig, wenn man ihm einen Todesfall nach einer Geburt zur Last 
legen wollte, sei es infolge von Verblutung oder von Infektion. 
Drastische Beispiele dafür sind die Fälle von Bouffe de St. Blaise, 
Klebs, Chiri&e-Stern, Wendt und unser eigener Fall. Ebenso 
wie in dem Falle von Bouffe de St. Blaise könnte man ab und 
zu bei manchen an „Puerperalfieber“ verstorbenen Frauen bei regel- 
mäßig vorgenommener Obduktion Ueberraschungen erleben. Dazu 
kommt noch, daß möglicherweise nach der Ansicht von Bouffe de 
St. Blaise durch die Eklampsie ohne Krämpfe der infektiöse Pro- 
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zeß ungünstig beeinflußt wird infolge der durch erstere bedingten 
Leber- und Nierenschädigungen. In unserem Falle hätte man nach 
dem klinischen Bilde allein den Tod sicher auf die Anämie zurück- 
geführt, während die zweite, nach Ansicht der pathologischen Ana- 
tomen wichtigere Todesursache erst durch die Obduktion nachge- 
wiesen wurde. 

Aus den bisher publizierten Fällen geht hervor, daß die Pro- 
gnose für das Kind sehr ungünstig ist. Unter den 24 Fällen kam 
es nur einmal zur spontanen Geburt eines lebenden Kindes, nämlich 
in dem ersten Falle von Slemons, bei welchem die Eklampsie ohne 
Krämpfe erst im Wochenbett ausbrach. 3mal (Bouffe de St. Blaise, 
Meyer-Wirz und unser Fall) kam es zur spontanen Frühgeburt; 
in dem ersten Falle fehlen Angaben über das Leben des Kindes, 
in dem zweiten kam dasselbe zwar lebend zur Welt, hatte aber nur 
eine Länge von 46 cm und ein Gewicht von 1660 g. In allen an- 
deren 20 Fällen war der Ausgang für das Kind ein ungünstiger. 
Im einzelnen sei angeführt, daß über Spontangeburt toter Kinder be- 
richten: Brunet (Fall I, nach Dilatation mit Hegarstiften und 
Metreuryse), Poten (nach Blasensprengung), Steininger und 
Wendt. Mittels Forceps wurde ein totes Kind extrahiert von 
Chirie und Stern, mittels Wendung-Extraktion von Brunet 
(Fall III). Zur Perforation kam es in den Fällen von Brunet 
(Fall II; Metreuryse, Muttermundinzisionen, Herabholen des Fußes, 
Extraktion, Perforation am nachfolgenden Kopfe), Klebs und Seitz, 
und Imal (Venus) wurde durch Sectio caesarea in mortua ein totes 
Kind entwickelt. In den übrigen Fällen (Desnoues, Esch, Liep- 
mann [Exitus während der Vorbereitungen zum vaginalen Kaiser- 
schnitt], Reinecke, Schmorl [5 Fälle, bei Fall III Laminaria- 
dilatation] und Slemons [Fall II, Metreuryse]) trat der Tod. der 
Mutter noch vor Ausstoßung der Frucht ein. 

Dies bedeutet, wenn man die beiden Wochenbettfälle (Brunet, 
Fall I und Slemons, Fall I) und die frühgeborenen Kinder weg- 
läßt, eine kindliche Mortalität von 100 °p. Dies würde ceteris 
paribus dafür sprechen, daß es sich um eine besonders schwere 
Intoxikation handelt. 

Relativ oft kamen Anomalien der Placenta und der Nach- 
geburtsperiode vor. 2mal handelte es sich um vorzeitige Placenta- 
lösung (Poten; Slemons, Fall II), 3mal mußte die Placenta durch 
den Credeschen Handgriff exprimiert werden (Brunet, Fall II; 
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Klebs; Poten); 2mal mußte sie manuell gelöst werden (Chirie- 
Stern und unser Fall), und bei dem letzteren Falle sowie bei dem 
von Wendt handelte es sich um atonische Nachblutungen, bei 
Wendt außerdem noch um einen Üervixriß nach Spontangeburt. 

Es wurden bisher absichtlich nur jene Fälle besprochen, bei 
welchen über eine genaue klinische Beobachtung und einen genauen 
Obduktionsbefund berichtet wird. Außerdem finden sich in der 
Literatur noch 12 Fälle mit tödlichem Ausgange, bei denen genauere 
Angaben fehlen, und 12 geheilte Fälle von Eklampsie ohne Krämpfe, 
bei welchen der einzige sichere Beweis, die Obduktion, eben fehlt. 
Diese Fälle sollen noch in gedrängter Kürze angeführt werden. 

Konstantinowitsch und Labhardt!) berichten über Fälle, 
bei denen der anatomische Befund für Eklampsie charakteristisch 
ist, bei denen die klinischen Details aber so wenig ausführlich mit- 
geteilt werden, daß davon abgesehen werden muß, diese Fälle hier 
zu verwerten. In dem Falle von Glockner, der unter intensivem 
Ikterus (Diagnose: „Phosphorvergiftung“) starb, und bei dem die 
Sektion Eklampsie ergab, konnte nicht eruiert werden, ob vor der 
Aufnahme in die Klinik nicht schon Anfälle bestanden hatten; und 
Esch sagt nur: „..... Fälle, denen ich noch drei aus den letzten 
6 Jabren unserer Klinik zufügen kann, die alle starben“; von den- 
selben ist der eine offenbar der ausführlich publizierte; über die 
beiden anderen sind sonst keine Nachrichten zu finden. In den 
Fällen von Jardine (Fall I) und Poten (Fall II) läßt der klini- 
sche Verlauf an Eklampsie ohne Krämpfe denken (die Diagnose 
hatte „Urämie“ resp. „Schwangerschaftsnephritis mit Anurie“ ge- 
lautet); da aber bei beiden Fällen keine Sektion vorgenommen 
wurde, können sie hier nicht berücksichtigt werden. Schließlich 
berichtet noch Schickele über 5 hochinteressante Fälle von „Gravi- 
ditätstoxikosen“ mit verschiedenen Symptomen, bei denen die Obduk- 
tion akute, parenchymatöse Degeneration der Leber, 2mal auch 
multiple Hämorrhagien in derselben, ferner Degeneration des Her- 
zens und der Nieren ergab. Besonders sei hervorgehoben, daß einer 
von diesen Fällen bei Extrauteringravidität vorkam ?). 


!) Vielleicht gehört noch ein zweiter Fall von Labhardt hierher (Bei- 
träge zur Behandlung der Post-partum-Blutungen. Fall IV. Münch. med. 
Wochenschr. 1910, S. 1227). 

2) Anm. bei der Korr. Die ausführliche Publikation dieser Fälle, auf 
welche Herr Dr. Schickele mich aufmerksam machte, findet sich im Arch. f. 
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Was endlich die geheilten Fälle betrifft, so ist es über- 
haupt fraglich, ob die Fälle, bei denen außer Albuminurie nur 
Augensymptome (Amaurose, Hemianopsie) das Krankheitsbild be- 
herrschten, der Eklampsie ohne Krämpfe zuzurechnen sind (Fälle 
von Simpson, Bowman, Semon, Lehmann). In dem Falle 
von Macé und Gaillard hatte es sich um eine meningeale Blu- 
tung und halbseitige Lähmung gehandelt (von den Autoren wird 
der Fall als Eklampsie gedeutet). Die übrigen Fälle aber (Bauer, 
Binder, Brunet [Fall IV], Daunay, Jardine, Lobenstein 
[Fall II], Schlutius) sind mit großer Wahrscheinlichkeit als Fälle 
von Eklampsie ohne Krämpfe anzusprechen und werden als solche 
auch in der Literatur bezeichnet. Unter den letztgenannten Fällen 
findet sich 2mal Ikterus. Unter allen Fällen, bei denen genauere 
Angaben vorliegen, und bei denen die Symptome in der Schwanger- 
schaft oder während der Geburt begonnen hatten, handelte es sich 
um Spontangeburt eines lebenden ausgetragenen Kindes in den 
Fällen von Bauer und Schlutius, um spontane Frühgeburt im 
neunten Monate mit lebendem Kinde bei Binder, während die 
übrigen Kinder zugrunde gingen. Auch hier finden sich Anomalien 
der Nachgeburtsperiode: 2mal starke atonische Nachblutung, Expres- 
sion der Placenta nach Crede (Bauer, Schlutius), lmal (Binder) 
manuelle Placentalösung mit allen Zeichen schwerer Anämie; Brunet 
(Fall IV) entfernte Frucht und Placenta im sechsten Monate digital. 

Die Prognose für die Kinder (soweit man dies nach einer so 
geringen Anzahl von Fällen überhaupt beurteilen kann) ist, wie 
gesagt, bei den geheilten Fällen weit günstiger als bei den ge- 
storbenen Fällen. Dieser Umstand würde eventuell dafür sprechen, 
daß die Intoxikation bei den geheilten Fällen eine weniger schwere 
ist, und wäre geeignet, die Ansicht von Bauer zu stützen, welche 
lautet: „Wenn es nun schon eine Eklampsie ohne Konvulsionen 
gibt, warum sollen nicht auch solche Fälle denkbar sein, die nicht 
zum Tode führen, die einen günstigen Ausgang nehmen, in welchen, 
um in Schmorls Theorie!) fortzufahren, die Intoxikation so wenig 


— 


Gym. 1910, Bd. 92 S. 374; da der Titel „Beiträge zur Physiologie und Patho- 
logie der Schwangerschaft“ keinen Hinweis auf die Eklampsie enthält, war die 
Arbeit übersehen worden und konnte leider erst nachträglich eingesehen werden. 

1) Schmorls Theorie: Die Intoxikation ist in manchen Fällen eine so 
schwere, daß unter Ausfall des Reizstadiums sofort eine Lähmung des Zentral- 
nervensystems eintritt, oder aber die Organveränderungen führen bereits zu 
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schwer ist, daß einerseits die zu Krämpfen erforderliche Reizhöhe 
nicht erreicht wird, und daß anderseits die hervorgerufenen Organ- 
veränderungen noch reparabel sind ?“ Ä 

Ohne auf die übrigen Theorien über die Entstehung der 
Eklampsie einzugehen, da keine derselben die Eklampsie ohne 
Krämpfe in befriedigender Weise erklären kann, sei hier nur noch 
der von Seitz aufgestellten Ansicht gedacht, „daß das eklamptische 
Gift nicht immer die gleiche Zusammensetzung oder jedenfalls nicht 
immer die gleiche Wirkung auf das Zentralnervensystem hat. Es 
ist das eklamptische Toxin nicht nur Krampfgift, es ist ebenso ein 
allgemeines Körpergift, es besteht aus zwei Komponenten: einer all- 
gemein toxischen und einer spezifisch spasmophilen; herrscht die 
erstere vor, so können die schwersten Veränderungen im Organismus 
sich vollziehen und der Tod eintreten, ohne daß es zu Krämpfen 
kommt, überwiegt die letztere, so beherrschen die Konvulsionen das 
Bild.“ Es ist bekannt, daß posteklamptische Psychosen hauptsäch- 
lich bei Frauen vorkommen, welche viele Anfälle gehabt haben. 
Das Fehlen der Psychosen, soweit man bei der kleinen Zahl der 
geheilten Fälle überhaupt berechtigt ist, davon zu sprechen, würde 
gut in den Rahmen dieser Beobachtung passen und ebenfalls zu- 
gunsten der Theorie von Seitz sprechen, wenn man annehmen will 
— ohne sich die Sache gar zu grob mechanisch vorzustellen —, 
daß die spasmophile Komponente des Eklampsiegiftes besondere 
Affinität zu den Gehirnzellen hat und somit eher auch zu Störungen 
im Bereiche der Psyche führen kann. Nach Seitz fehlt nur das 
eklamptische Koma auch bei den Fällen von Eklampsie ohne 
Krämpfe nicht. Demgegenüber sei auf die bisherigen Ausführungen, 
resp. auf die Fälle von Bouffe de St. Blaise, Chirié und 
Stern, Klebs, Poten, Wendt und auf unseren eigenen Fall 
verwiesen. 

Mag es auch für diese Fälle, namentlich bei der Komplikation 
mit schwerer Blutung, so gut wie unmöglich sein, die richtige Dia- 
gnose zu stellen, so wird dies doch in den übrigen Fällen, welche 
wenigstens mit Bewußtlosigkeit einhergehen, öfter gelingen und die 
einzuschlagende Therapie bestimmen. Besonders wird dieser Punkt 
von Jardine betont, welcher schleunige Entbindung in solchen 


einer Zeit den Tod herbei, wo die zur Auslösung der Krämpfe notwendige 
Reizhöhe noch nicht erreicht war. 
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Fällen von Eklampsie ohne Krämpfe empfiehlt. Mag man nun ein 
Anhänger der Schnellentbindung bei Eklampsie sein oder bessere 
Erfolge von dem Stroganoffschen Verfahren erwarten, welches 
ja auch ein genaues, zielbewußtes Vorgehen erfordert, jedenfalls 
wird es nötig sein, rasch die Diagnose zu stellen. Gegenüber der 
Eklampsie mit Krämpfen scheiden für die Differentialdiagnose viele 
Krankheitszustände aus, wie Epilepsie, Hysterie, eventuell Vergif- 
tungen mit Strychnin !), Nitrobenzol ?); übrig bleiben eigentlich nur 
Nierenerkrankungen und einige Vergiftungen (in der Regel wird 
man an Phosphor denken). Wenn man in solchen Fällen nur über- 
haupt daran denkt, daß es sich um Eklampsie ohne Krämpfe han- 
deln könnte, so wird man oft zur richtigen Diagnose kommen. 

Jedenfalls ist die Forderung aufzustellen, bei allen Todesfällen 
während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, wenn man auch 
glaubt, eine sichere Todesursache angeben zu können (Infektion, 
Verblutung), eine genaue Obduktion vorzunehmen. Ferner erscheint 
es bei der relativen Seltenheit der Eklampsie ohne Krämpfe gerecht- 
fertigt, jeden einzelnen derartigen Fall ausführlich zu publizieren, 
um von den vielen Rätseln, welche uns die Eklampsie aufgibt, 
wenigstens das eine oder andere der Lösung näher zu bringen. 

Zusammenfassend seien folgende drei Punkte nochmals 
hervorgehoben: 

1. Es gibt einen für Eklampsie charakteristischen 
Sektionsbefund. 

2. Auf Grund desselben kann man manche klinisch 
unklaren Fälle der Eklampsie zurechnen. 

3. Es können bei der Eklampsie nicht nur die 
Krämpfe, sondern auch die Bewußtlosigkeit fehlen.: 


Nach Fertigstellung dieser Arbeit erschien im Zentralbl. für 
Gyn. 1911, Nr. 21, S. 781, ein Aufsatz von Gussakow: „Zur 
Symptomatologie und Diagnostik der Eklampsie (Eklampsie ohne 
Krämpfe).“ Der zweite, von Gussakow mitgeteilte Fall ist 
ganz charakteristisch für die Erkrankung, dagegen ist die Deu- 
tung des ersten Falles nicht leicht, da bei der Obduktion schon 


!) Knapp, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 14 S. 65. 
2) Schild, Berliner klin. Wochenschr. 1895, S. 187. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 11 
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weit fortgeschrittene Fäulnisprozesse vorhanden waren. Daß keine 
Eintrittspforte für die in allen Organen gefundenen grampositiven 
Stäbchen, welche Verfasser als Saprophyten ansieht, zu finden war, 
beweist noch nichts gegen eine Bakteriämie. Jedenfalls geht es 
absolut nicht an, auf Grund eines so zweifelhaften Falles mit 
apodiktischer Sicherheit zu behaupten, „daß es ohne Zweifel, wenn 
auch selten, Fälle von Eklampsie gibt, bei denen absolut jegliche 
charakteristische pathologisch-anatomische Veränderungen fehlen“. 
Und der Fall von Lichtenstein (Zentralbl. f. Gyn., 1910, Nr. 2, 
S. 36) ist ganz gewiß nicht als Stütze dieser völlig widersinnigen 
Behauptung heranzuziehen. Lichtenstein selbst sagt, der Fall 
habe mit seinem Thema (Nierendekapsulation bei Eklampsie) gewiß 
gar nichts zu tun, sondern werde nur angeführt, weil die Dekapsu- 
lation nun einmal vorgenommen wurde; er hält ihn für Urämie. 
Nicht das Festhalten daran, daß es eine Eklampsie ohne Krämpfe 
gibt, bringt die Gefahr der Verwirrung in die Eklampsiefrage, wie 
Poten fürchtet, auch nicht der hier vertretene Standpunkt, daß es 
eine Eklampsie ohne Krämpfe und ohne Bewußtlosigkeit gibt, son- 
dern einzig und allein die Absicht von Gussakow, den charakteri- 
stischen Obduktionsbefund leugnen zu wollen. 


Literatur. 


1. Bar, Eclampsisme et éclampsie sans accès. Revue mens. de gyn. et d'ob- 
stétr. 1908, Nr. 25; ref. im Zentralbl. f. Gyn. 1908, S. 1434. 

2. Bauer, Ueber Sehstörung bei der Geburt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1906, Bd. 23 S. 617. 

3. Binder, Eklampsie ohne Krämpfe. Mitteilung aus der Praxis. Zentralbl. 
f. Gyn. 1906, S. 1017. 

4. Bouffe de St. Blaise, Lesions anatomiques que l'on trouve dans l’eclam- 
psie puerperale. Paris 1891, p. 66 u. 107, obe. VII. 

. Derselbe, Des lésions anatomiques que l'on trouve, dans l'autointoxica- 
tion gravidique à forme convulsive. Soc. obstétr. de France. Ann. de 
gyn. 1893, 2 p. 60. 

6. Bowman, zit. nach Lee, Med.-chir. transact. vol. 46 p. 169; zit. bei 
Leber, Die Krankheiten der Netzbaut und des Sehnerven. v. Gräfe- 
Sämischs Handb. der Augenheilkunde V, 2 S. 956. 

. Brunet, Ueber sogenannte Eklampsie ohne Krämpfe. Gyn. Rundschau 
1908. 

8. Chiari, Erfahrungen über Infarktbildungen in der Leber des Menschen. 

Zeitschr. f. Heilkunde 1898, Bd. 19 S. 475. 


Qr 


~] 


10. 


11. 


12 


ie 


13. 
14. 


29. 


30. 
31. 


Eklampsie ohne Krämpfe und ohne Bewußtlosigkeit, 163 


. Chirieet Stern, Eclampsie sans crise. Syndrome clinique fruste. Syndrome 


anatomique très marqué. l'Obstétrique 1908, p. 283. 

Daunay, Modification de l’urine dans un cas d’eclampsisme. l’Obstetrique 
1909, p. 52. 

Desnoues, Mort soudaine par hemorrhagie ventriculaire chez une femme 
en etat d’eclampsisme. l’Obstetrique 1909, p. 221. 

Esch, Zur Eklampsie ohne Anfälle. Zentralbl. f. Gyn. 1906, S. 295. 

Derselbe, Münch. med. Wochenschr. 1906, 699. 

Glockner, Ueber Beziehungen zwischen der puerperalen Eklampsie und 
der Epilepsie. Verhandlungen der Deutschen Ges. f. Gyn., IX, Gieben 
1901, S. 421. 


. Jardine, Zwei Fälle von Urämie in der Schwangerschaft: Komplette Su- 


pression von Urin in einem (letalen) und partielle in dem anderen Falle 
von Eklampsie obne Anfall (?). Journ. of obstetr. and gyn. of the Brit. 
empire 1906, oct./nov., vol. 10; ref. im Zentralbl. f. Gyn. 1907, S. 1348. 


. Jürgens, Diskussion zum Vortrage von Virchow. Berl. klin. Wochen- 


schrift 1886, S. 519. 


. Klebs, Multiple Leberzellenthrombose. Zieglers Beitr. z. path. Anat. u. z. 


allg. Path. 1888, Bd. 8 S. 1. 


. Konstantinowitsch, Beitrag zur Kenntnis der Leberveränderungen bei 


Eklampsie. Zieglers Beitr. z. path. Anat. u. z. allg. Path. 1907, Bd. 40 
S. 483. 


. Labhardt, Bemerkungen zu den biologischen Theorien der Eklampsie. 


Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54 S. 278. 


. Lehmann, Hemianopsie bei puerperaler Amaurose. Berl. klin. Wochen- 


schrift 1896, S. 1134. 


. Liepmann, Zur Aetiologie der Eklampsie. Münch. med. Wochenschr. 


1905, S. 2486, Fußnote 8. 


. Lobenstein, Toxemia of pregnancy. Bull. Lying-in Hosp. New York 


1906, IlI p. 26; zit. nach Sle mons. 


. Lubarsch, Ueber die pathologische Anatomie und Pathogenese der Eklam- 


psie. Korrespondenzbl. d. allg. Mecklenb. Aerztevereins 1892, Nr. 142. 


. Derselbe, Zur Lehre von der Parenchymzellenembolie. Fortschr. d. Med. 


1893, S. 805 u. 845. 


. Derselbe, Die Puerperaleklampsie. Ergeb. d. allg. Path. u. path. Anat. 


1896, Bd. 1 S. 118. 


. Mace und Gaillard, Meningeale Blutungen während der Schwangerschatt. 


Retrospektive Diagnose auf Eklampsie ohne Anfälle. Soc. d’Obstetr. de 
Paris; ref. im Zentralbl. f. Gyn. 1907, p. 515. 


. Maygrier, Hemorrhagie cérébrale chez une &clamptique après un seul 


accès; mort. Ann. de gyn. 1908, p. 625. 


. Meyer-Wirz, Klinische Studie über Eklampsie. Arch. f. Gyn. 1904. 


Bd. 71 S. 24. 

Pels-Leusden, Beitrag zur pathologischen Anatomie der puerperalen 
Eklampsie. Virchows Arch. 1895, Bd. 142 S. 1. 

Pilliet, Nouv. archives d’obstetr. 1888. 

Pilliet et Letienne, ebenda 1889. 


164 Hans Hermann Schmid. Eklampsie ohne Krämpfe etc. 


32. 
39. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 


39. 
40. 


41. 


42. 


43. 


44. 


45. 


46. 


47. 


48. 


Pilliet et Morel, ebenda 1890, zit. nach Lubarsch. 

Pilliet et Delansome, Bull. soc. anat. de Paris 1892. 

Papillon et Audain, Eclampsie ictérique. Etude des lésions hépatiques. 
Ebenda 1891, S. 353. 

Poten, Tötliche Nephritis bei Gebärenden ohne Eklampsie. Arch. f. Gyn. 
1906, Bd. 77 S. 648. 

Prutz, Ueber das anatomische Verhalten der Leber bei der puerperalen 
Eklampsie. Dissertation. Königsberg 1892. 

Reinecke, Ueber Eklampsie ohne Krämpfe. Münch. med. Wochenschr. 
1907, S. 1522. 

Schickele, Zur Kenntnis der Graviditätstoxikosen. Verh. d. Deutschen 
Ges. f. Gyn. XIII, Straßburg 1909, S. 420. 

Schlutius, Zur Eklampsie ohne Krämpfe. Zentralbl. f. Gyn. 1907, S. 107. 

Schmorl, Untersuchungen über puerperale Eklampsie.. Verb. d. Ges. 
deutscher Naturf. u. Aerzte, LXIV, Halle a. S. 1891, S. 155. 

Derselbe, Pathologisch-anatomische Befunde bei Eklampsie. Verh. der 
Deutschen Ges. f. Gyn., IV, Bonn 1891, S. 179. 

Derselbe, Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puerperaleklam- 
psie. Leipzig, Vogel, 1893. 

Derselbe, Zur pathologischen Anatomie der Eklampsie. Verhandlungen 
d. Deutschen Ges. f. Gyn., IX, Gießen 1901, S. 308. 

Derselbe, Zur Lehre von der Eklampsie. Arch. f. Gyn. 1902, Bd. 65 
S. 504. 

Derselbe, Eklampsie ohne Krämpfe. Ges. f. Natur- und Heilkunde zu 
Dresden. Münch. med“ Wochenschr. 1908, S. 363. 

Seitz, Zur Klinik, Statistik und Therapie der Eklampsie. Arch. f. Gyn. 
1910, Bd. 87 S. 82. 

Semon, Eklampsie und Wassermannreaktion. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
1910, Bd. 67. 

Simpson, Albuminuria in puerperal and infantile convulsions and in 
puerperal amaurosis. Edinb. monthly journ. of med. sc. 1855, zit. bei 
Leber, Graefe-Saemischs Handb. d. Augenhblk. V, 2, S. 956. 


. Slemons, Eclampsia without convulsions. Bull. of the John Hopkins Hosp. 


Baltimore 1907, vol. XVIII p. 448. 


. Steininger, Beiträge zur Kasuistik der Lehre von der Eklampsie obne 


Krämpfe. Dissertation. München 1908. 


. Tborn, Diskussion zum Vortrage von Brunet in der med. Ges. zu Magde- 


burg. Münch. med. Wochenschr. 1908, S. 702. 


. Venus, Zur Kasuistik der plötzlichen Todesfälle während der Geburt. 


Sectio caesarea in mortua. Zentralbl. f. Gyn. 1911, S. 61. 


. Wendt, Ein Beitrag zur Lehre vom Icterus gravis in der Schwangerschaft 


und zur Eklampsie. Arch. f. Gyn. 1898, Bd. 56 S. 104. 


VIII. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Zur Lehre des Icterus neonatorum. 


(Systematische Blutuntersuchungen.) 
Von 
Dr. Fritz Heimann, Assistent der Klinik. 
Mit 1 Kurve. 


Seit Jahrzehnten wird über den Icterus neonatorum, nament- 
lich was seine Genese anbetrifft, gearbeitet, ohne daß man eigent- 
lich bis heute schlagende Beweise in der Hand hat, daß eine der 
aufgestellten Theorien richtig ist. Pathologen wie Kliniker haben 
sich an den Untersuchungen beteiligt und beweisen schon dadurch, 
daß man sich nicht einig darüber ist, ob man diese Erscheinungs- 
form der Neugeborenen als etwas Physiologisches oder Patho- 
logisches auffassen soll. Im ersteren Falle müßte natürlich der 
Sektionsbefund ein negatives Resultat geben. So häufte sich Theorie 
auf Theorie, besonders gegen Ende des vorigen Jahrhunderts, und 
man begnügte sich bis jetzt, die einzelnen Autoren mit ihren An- 
sichten aufzuzählen, und stellte es eigentlich bis auf wenige Aus- 
nahmen dem kritischen Leser anheim, sich der einen oder anderen 
anzuschließen. Sichtet man das ganze Material, so bleiben unge- 
fähr drei Theorien übrig, in die sich die große Anzahl der übrigen 
recht gut einreihen läßt. 

Als erste möchte ich die sogenannte hämatogene nennen, die 
als die älteste anzusehen ist. Virchow, Porak, Violet und 
Epstein sind die hauptsächlichsten Vertreter derselben, die also 
annehmen, daß infolge der reichlichen Zerstörung der roten Blut- 
körperchen Hämoglobin frei und in der Blutbahn zu Gallenfarb- 
stoff umgewandelt werde, der von hier aus in die Gewebe diffun- 
diere. Die Anhänger dieser Theorie glauben also, daß auch 
außerhalb der Leber im strömenden Blut Gallenfarbstoff gebildet 
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werden könnte. Man hatte bei Blutergüssen, die namentlich im 
Unterhautzellgewebe sich befanden, bei ihrer allmählichen Re- 
sorption eine Veränderung der Farbe beobachten können, die schließ- 
lich aus Gelb ins Grünliche überging. Eine chemische Untersuchung 
hat zutage gefördert, das hier an Ort und Stelle das aus den roten 
Blutkörperchen frei werdende Hämoglobin zu Bilirubin umgewandelt 
werde, und diesen Umstand benutzten Autoren, um ihn zu einer 
Erklärung des Icterus neonatorum heranzuziehen. Schultze und 
Zweifel vertreten diese zweite Theorie. Durch die Quetschungen 
und den Druck, den das Kind bei der Geburt erleidet, werden eine 
Anzahl kleinster Hautblutungen hervorgerufen, die dem Kinde auch 
das „krebsrote“ Aussehen geben sollen. Genau so wie bei der Re- 
sorption von Blutergüssen wird in diesen sich über die ganze Ober- 
fläche des Kindes ausdehnenden Suggillationen Gallenfarbstoff aus 
dem Blutfarbstoff gebildet, und so der Ikterus hervorgerufen. Gegen 
diese beiden sogenannten reinen hämatogenen Theorien, die die 
Leber für die Entstehung eines Ikterus nicht für unbedingt not- 
wendig erachten, lassen sich außerordentlich viele Gründe dagegen 
sagen. Schon der Umstand, daß das Auftreten der Gelbsucht, was 
die Lokalisierung anbetrifft, ein gewisses System zeigt, daß sich 
eigentlich immer wiederholt, macht es sehr unwahrscheinlich, daß 
die Schädigungen des Kindes bzw. die kapillaren Blutaustritte eine 
gewisse Reihenfolge bewahren sollen. Schließlich konnte man auch 
beobachten, daß Kinder, die bei der Geburt z. B. bei einer Extrak- 
tion außerordentlich maltraitiert worden waren, keine Spur eines 
Ikterus aufweisen, während andere kleine, frühgeborene, die ohne 
Schwierigkeit spontan das Licht der Welt erblickten, eine sehr 
intensive Gelbsucht zeigen. Vor allen Dingen sprechen gegen jede 
hämatogene Theorie die ausgezeichneten Versuche von Stern, 
Naunjn und Minkowski. Diese Autoren haben Vögeln die 
Leber exstirpiert und Blutkörperchen zerstörende Stoffe eingespritzt. 
Ist nun ein Ikterus ohne Leber möglich, so müssen wir hierbei 
Gelbfärbung der Organe bzw. Nachweis von Gallenfarbstoff in den 
Geweben beobachten können. Dies trat nur in äußerst geringem 
Maße bei den Versuchen auf. Hiermit ist die Notwendigkeit der 
Leber zur Entstehung eines Ikterus genügend klargelegt, man 
braucht also nicht erst andere Gründe herbeizuführen bzw. die von 
den Vertretern der hämatogenen Theorie angeführten Beweise zu 
wiederlegen. 
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Wie steht es nun mit der dritten Theorie, die den sogenannten 
hepatogenen Ikterus vertritt. Daß nach dem eben Gesagten die 
Leber eine Hauptrolle spielt, ist wohl außer Frage. Daß also jeder 
Ikterus in dieser Hinsicht hepatogen sein muß, ist nicht mehr zu 
bestreiten. Es handelt sich nur um die Frage, wieso es zum 
Ikterus, d. h. zum Uebertritt von Galle ins Blut kommt. Hier 
setzt bei den meisten Autoren, zur Erklärung dieses Punktes, 
die Hypothese ein. Von vornherein möchte ich mich ganz den 
Rungeschen Ansichten anschließen, daß die Sektion nur in den 
allerseltensten Fällen Aufschluß geben kann. Wie ich später be- 
weisen werde, zeigen die ikterischen, auch die sehr stark betroffenen, 
klinisch absolut keine Symptome einer Erkrankung, und kommt ein 
solches Kind zur Sektion, so sind eben schon Veränderungen in 
seinem ganzen Organismus eingetreten, die durchaus kein klares 
Bild mehr von dem, was ich unter Icterus neonatorun verstehe, 
geben können. Schultze hat vollkommen recht, wenn er sagt, 
daß wir über diese Form des Ikterus durch die Sektion nur Auf- 
schluß bekommen können, wenn ein Kind, gewissermaßen aus voller 
Gesundheit, durch irgendwelche gewaltsame äußere Umstände ad 
Exitum kommt. Wie äußerst selten man also Gelegenheit haben 
wird, derartige Sektionen zu sehen, ist wohl überflüssig noch her- 
vorzuheben. Von diesem Gesichtspunkt aus will ich auch die Leichen- 
befunde der Autoren bemessen. Ich glaube, daß nur Untersuchungen 
am lebenden Kind und die sorgsamst klinische Beobachtung uns 
einigermaßen Licht in diese dunklen Gebiete werden bringen können. 

Während zwei Gruppen sich auf das Gebiet der Hypothese 
begeben, um eine Erklärung für diese Erscheinungsformen bei Neu- 
geborenen zu finden, sucht eine dritte Gruppe aus dem Sektions- 
material die Ursache zu beweisen. Auch die beiden ersten Gruppen 
unterscheiden sich an sich noch wesentlich, indem die einen, ich 
nenne von Autoren hier besonders Virchow in seiner späteren 
Anschauung, Kehrer, Quinke und Frank, gewissermaßen auf 
mechanischem Wege die Behinderung des Gallenabflusses und die, 
nachfolgende Resorption erklären wollen, während andere, nament- 
lich Frerichs und Cruse, Zirkulationsstörungen dafür in An- 
spruch nehmen. Virchow glaubt an einen Duodenalkanalkatarrh, 
der infolge der Schwellung der Schleimhaut den Abfluß der Galle 
behindert, bei Kehrer geschieht dies durch eine angeborene Enge 
des Choledochus, verbunden mit einer gesteigerten Sekretion der 
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Henleschen Schleimdrüsen. Beide Ansichten sind bereits wider- 
legt durch die absolut negativen Sektionsbefunde einwandsfreier 
Fälle, ganz abgesehen davon, daß ein stärkerer Duodenalkatarrh 
auch klinische Erscheinungen machen müßte. Handelt es sich um 
angeborene Enge des Choledochus, so müßte man doch auch später 
einmal Erscheinungen in dieser Hinsicht sehen, und bei der Häufig- 
keit, mit welcher der Icterus neonatorum auftritt, müßte man 
glauben, daß die meisten Menschen später an Störungen von seiten 
des Lebergallenkreislaufes litten. Frank nimmt an, daß das 
Mekonium den Darm unterhalb des Choledochus verstopfe, und die 
Galle aus diesem Grunde nicht abfließen könne, reichlich sezerniert 
und resorbiert werde. Quinke schließt sich eng an diese Theorie 
an. Er stellt nur noch eine Bedingung zum Zustandekommen des 
Ikterus: d. i. das Offenbleiben des Ductus Arantii. Auch er glaubt 
wie Frank, daß die Galle aus dem Darmkanal bzw. aus dem außer- 
ordentlich gallereichen Mekonium resorbiert werde. Das gallehaltige 
Blut fließt der Leber durch die Vena portarum zu, um gewisser- 
maßen von der Galle wieder befreit zu werden. Ist nun der Ductus 
Arantii offen, so wird ein Teil des gallebeladenen Blutes in die 
Vena cava, bzw. in die Körpervenen gelangen und die Gewebe im- 
prägnieren. Die so an und für sich recht glückliche Idee ist nament- 
lich von Kehrer mit Recht bekämpft worden. Dieser hat näm- 
lich gefolgert, daß, wenn die Voraussetzungen richtig sind, die Kin- 
der nicht ikterisch werden dürfen, die ihr Mekonium vorzeitig ent- 
leeren. Das ist jedoch nicht der Fall, wie Kehrer zahlenmäßig 
gezeigt hat. Schließlich ist auch bei der Sektion ikterischer Kinder 
der Verschluß des Ductus Arantii gesehen worden. 

In der Mitte zwischen dieser Gruppe und jener, die die Zirku- 
lationsstörungen in den Vordergrund stellt, steht Cruse, der an- 
nimmt, daß durch Zirkulationsstörungen nach der Geburt parenchy- 
matöse Degenerationen und katarrhalische Zustände hervorgerufen 
werden. Es kommt zu einem Verlust bzw. einer Abstoßung des 
Epithels in den Gallengängen, und die Folge ist ein Verschluß der- 
selben; Frerich dagegen hält die nach dem ersten Atemzug des 
Kindes eintretende veränderte Zirkulation für die Ursache der Gelb- 
sucht; durch Aufhören des Zuflusses von seiten der Umbilikalvenen 
kommt es in den Kapillaren der Leber zu einem außerordentlichen 
Sinken des Druckes. Da in den Gallenkapillaren der Druck derselbe 
bleibt, ist nach ihm die unausbleibliche Folge ein Uebertreten der 
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Galle ins Blut. Vor allen Dingen ist durch Ribemont dies wider- 
legt worden, der durch genaue manometrische Messungen bestimmt 
hat, daß z. B. bei später Abnabelung der Blutdruck im ganzen Ge- 
fäßsystem steigt; man könnte also danach das Auftreten des Ikterus 
verhüten, wenn die Kinder zeitig abgenabelt würden. Dies ist 
keineswegs der Fall. Ich komme später darauf ausführlich zurück. 

Hier möchte ich die ausgedehnten Untersuchungen C. Hasses 
auch erwähnen, der die Gelbsucht des Neugeborenen für einen Hem- 
mungsikterus hält, hervorgerufen durch die in den ersten Tagen 
einsetzende Zwerchfellatmung. | 

Hasse konnte nämlich zeigen, daß infolge des Verhaltens des 
Lobus quadrangulus und Lobus Spigelii bei der Einatmung die 
Gefäße und Ausführungsgänge an die Leberpforte gepreßt werden, 
und dadurch der Druck erhöht wird; der Abfluß der Galle ist nun 
behindert, es kommt zum Ikterus. Im weiteren Verlaufe schwillt 
dann mit der Atmung die Leber wieder ab, und der Gallenabfluß 
kann unbehindert stattfinden. 

Birch-Hirschfeld hat an einer enormen Zahl ikterischer 
Leichen (600) pathologisch-anatomische Studien gemacht und ist zu 
folgendem Resultat gekommen: Während oder nach der Geburt tritt 
ein Oedem des Bindegewebes der Glissonschen Kapsel auf, das 
eine Folge der venösen Stauungen im Nabelschnurvenenrest und in 
der Pfortader darstellt. Durch dieses Oedem tritt eine Kompression 
der Gallenkapillaren, die in diesen Geweben laufen, ein, und es 
kommt zur Gallenstauung, Resorption und zum Ikterus. 

Gegen diese Befunde, die ja natürlich an und für sich ein- 
wandsfrei sind, möchte ıch nur das einwenden, was ich bereits oben 
erwähnt habe, daß man nämlich nur Sektionen von Kindern als 
Beleg für irgend welche Veränderungen beim Icterus neonatorum 
nehmen dürfte, bei denen eben eine äußere Gewalt die Ursache des 
Todes gewesen war. Nun sind bei Birch-Hirschfeld es meistens 
Kinder, die an Zirkulations- oder Respirationsstörungen gelitten 
haben. Keineswegs dürfen wir also die als einwandsfrei für unsere 
Zwecke ansehen. Hofmeier hat schon auf diesen letzten Punkt 
besonders hingewiesen, ganz abgesehen davon, daß andere Autoren 
bei ikterischen Leichen, ich möchte hier Hasse nennen, niemals 
ein Oedem der Glissonschen Kapsel gefunden haben. Schließlich 
wurde noch, was ja nach dem Gesagten nicht auffallend ist, die 
Anwesenheit von Gallensäuren im Harn als ein Beweis für einen 
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hepatogenen Ikterus angesehen. Doch fällt dieser Befund nicht all- 
zusehr ins Gewicht, da man auch, wie Halberstam gezeigt hat, 
bei nicht ikterischen Kindern diese Erscheinung wahrgenommen hat. 
Ich glaube, daß man aus diesem Grunde auch der Anwesenheit von 
Gallensäure in der Perikardialflüssigkeit ikterischer Kinder nicht 
allzuviel Bedeutung beilegen kann, ganz abgesehen davon, daß wie 
ich bereits schon oben mehrmals erwähnt habe, die Sektion an nicht 
ganz einwandsfreien Kindern vorgenommen worden ist. Was den 
Gallenharnstoff anbetrifft, so wurde er im Urin ikterischer Kinder in 
ungelöster Form stets gefunden, während der Nachweis in gelöster 
Form auf recht große Schwierigkeiten stieß. Cruse und Halber- 
stam ist dies schließlich auch gelungen. 

Ich möchte die Ansicht von Czerny und Keller nicht un- 
erwähnt lassen, die glauben, daß der Ikterus mit der Bakterien- 
invasion in dem Darm des Neugeborenen zusammenhängt, die also 
ebenfalls einen Katarrh.des Darmtraktus annehmen. Als Stütze für 
ihre Theorie führen sie die bei Ikterischen häufig vorkommenden 
Ernährungsstörungen an. Ich werde diese Ansicht später wider- 
legen. 

In den letzten Jahren wurden Untersuchungen ikterischer 
Kinder nur selten angestellt. Man begnügte sich mit dem, was man 
wußte oder nicht wußte, und doch war etwas, was eigentlich als 
erste Ursache anzusehen war, noch nicht genügend erforscht, näm- 
lich das Blut der Neugeborenen. Es mußten in großem Maßstabe 
genau und systematisch ausgeführte, das Blut ikterischer und nor- 
maler Neugeborener vergleichende Untersuchungen neben einer sorg- 
fältigen klinischen Beobachtung ausgeführt werden; und das habe 
ich unternommen. Von außerordentlicher Wichtigkeit sind ja, ab- 
gesehen von Blutuntersuchungen, Studien über den kindlichen Stoff- 
wechsel, die ja bei Neugeborenen hauptsächlich durch Urinunter- 
suchungen möglich sind. Hier sind vor allen Dingen die ausge- 
zeichneten Stoffwechselbestimmungen von Hofmeier zu nennen. 
Natürlich kam es hauptsächlich darauf an, die Abbauprodukte des 
Eiweißes, also vor allen Dingen die Harnstoffausscheidung zu unter- 
suchen, bzw. zu sehen, wie sich die Menge des Harnstoffes bei 
ikterischen und normalen Kindern verhält. Um die Genauigkeit 
seiner Untersuchungen zu beleuchten, möchte ich einige seiner Zahlen 
anführen. Er hat während der ersten neun Tage 154 Harnstoff- 
bestimmungen bei 31 ikterischen Kindern und über 106 Harnstoff- 
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bestimmungen bei 25 mäßig und nicht ikterischen Kindern ange- 
stell. Es wurden von ihm gesondert betrachtet, die Ausscheidungen 
bei der täglichen gesamten Urinmenge der Kinder und bei täglich 
gleich bleibender Quantität. Infolge der (täglich) zunehmenden Ver- 
dünnungen des Harns verhielten sich die Ausscheidungen prozentua- 
liter in beiden Fällen verschieden. Jedenfalls kann man sagen, daß 
bei allen Kindern, gleichgültig ob sie ikterisch sind oder nicht, von 
der Geburt an die Harnstoffausscheidung ansteigt bis zirka zum 
vierten Tage. Von da aus beginnt wieder ein langsames Absinken, 
so daß am neunten Tage etwa die Hälfte der Menge am vierten 
Tage ausgeschieden wird. Bei einem Vergleich zwischen ikterischen 
und normalen Kindern sehen wir, daß die Harnstoffausscheidung bei 
ersteren recht vermehrt ist. Namentlich konnte Hofmeier am dritten 
bis vierten Tage, also während des hauptsächlichen Auftretens des 
Ikterus, dies konstatieren. Hofmeier bringt diese vermehrte Harn- 
stoffausscheidung mit dem größeren Gewichtsverlust der ikterischen 
Kinder in Zusammenhang. Ich kann mich aus bestimmten bald 
näher zu erörternden Gründen dieser Meinung nicht ganz anschließen. 
Doch ist ja die Tatsache dieser vermehrten Harnstoffausscheidung 
von ganz besonderem Interesse und Wichtigkeit zur Klärung der 
ganzen Ikterusfrage. Als das dem Harnstoff am nächsten stehende 
Abbauprodukt des Eiweißes hat Hofmeier den Harnsäurestoff- 
wechsel untersucht. Da nun die Harnsäure nur in minimalen Mengen 
im Urin auftritt, so war die Ausführung außerordentlich schwierig. 
Hofmeier hat daher aus den Kristallformen der Harnsäure, also 
besonders dem harnsauren Ammon, sich ein Bild von der vermehrten 
oder verminderten Ausscheidung gemacht, und hierbei konnte er 
durch genaue mikroskopische Urinuntersuchungen konstatieren, daß 
ikterische Kinder reichlicher und länger anhaltend Harnsäure aus- 
scheiden als nicht ikterische. Auch über den harnsauren Infarkt, 
der ja der Harnsäure außerordentlich nahe steht, hat Hofmeier 
Studien angestellt. Auch hier wurde die Diagnose natürlich nur 
vermittels der mikroskopischen Untersuchung der Harnsedimente 
gesichert. Nebenbei möchte ich erwähnen, daß Orth bei den Sek- 
tionen ikterischer Kinder fast immer den harnsauren Infarkt gefun- 
den hat und dies besonders hervorhebt. Hofmeier hat nun bei 
lebenden Kindern folgendes konstatieren können: bei Ikterischen 
wurde der harnsaure Infarkt jedesmal beobachtet. Zuweilen aller- 
dings nur ein einziges Mal bei einer großen Anzahl von Unter- 
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suchungen bei demselben Kind. Bei Nichtikterischen ist dies keines- 
wegs der Fall. Bei einer Anzahl von normalen Kindern wurde er 
nie beobachtet, während er bei anderen nur sehr spärlich gefunden 
wurde. Hofmeier folgert also daraus, daß „der harnsaure Infarkt 
eine konstante Begleiterscheinung des Ikterus ist“, ja daß wir hier 
eigentlich dasselbe Bild wie bei der Harnstoffausscheidung haben. 
Ferner hat dieser Autor auch nachweisen können, daß die Eiweiß- 
ausscheidungen bein Kinde mit der Bildung des harnsauren Infarktes 
eng zusammenhängen. Man wird also auch logischer Weise daraus 
schließen müssen, daß es sich unter diesen Umständen mit der Ei- 
weißausscheidung genau so verhält, wie mit der Ausstoßung des 
harnsauren Infarktes, und das ist ja auch der Fall. Bei ikterischen 
Kindern wurde ganz konform mit der Ausscheidung des harnsauren 
Infarktes eine länger anhaltende und reichlichere Eiweißausscheidung 
beobachtet. Ueber das Physiologische oder Pathologische der Ei- 
weißausscheidung bei Neugeborenen hat man sich lange gestritten. 
Virchow fand bei allen Neugeborenen mehr oder minder große 
Mengen von Albumen im Harn. Martin-Ruge konnten diese Tat- 
sache nur zuweilen konstatieren. Flensburg sieht die Ursache 
dafür in Störungen an den Lebensfunktionen, die nach der Geburt 
auftreten und vielleicht in einer Hyperämie der Niere ihre Erklärung 
finden. Wahrscheinlich spielt nach ihm auch eine eventuelle Albu- 
minurie der Mutter eine nicht unbedeutende Rolle. Perret hat 
bei 14 Kindern Albumen, bei 24 Kindern keines gefunden. Er hält 
die Ausscheidung des Eiweißes nicht für physiologisch, eine Ansicht, 
die im übrigen auch Keller und Czerny vertreten. Auch von 
anderer Seite sind die Hofmeierschen Versuche bestätigt worden. 
Leuret konnte an einer großen Anzahl von Untersuchungen zeigen, 
daß die Menge der Phosphate und des Stickstoffs während des 
Ikterus vermehrt ist. 

Faßt man noch einmal die namentlich von Hofmeier und 
anderen erhobenen Befunde zusammen, so kann man konstatieren, 
daß ikterische Kinder einen erhöhten Stoffwechselverbrauch im Ver- 
gleich zu normalen, nicht ikterischen, Kindern haben, und dieser 
erhöhte Stoffwechselverbrauch dokumentiert sich in einer vermehrten 
Harnstoff- bzw. Harnsäureausscheidung, der vermehrten Bildung 
eines harnsauren Infarktes und einer erhöhten, eng mit jedem letzten 
Faktor zusammenhängenden Eiweißausscheidung. 

Hiermit glaubt nun Hofmeier bewiesen zu haben, daß die 
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Theorien, die den Ikterus auf lokale Zirkulationsstörungen (Schultze, 
Zweifel, auch Frerichs) oder auf eine Verschließung des Chole- 
dochus (Frank, Quinke) zurückführen, unhaltbar geworden 
sind, da man hierbei niemals solche Stoffwechselveränderungen hätte 
beobachten können. Drei Gründe führt Hofmeier an, die diese 
Erscheinung im Zusammenhang mit der von ihm beobachteten Ge- 
wichtsabnahme erklären sollen. Entweder bekommt das Kind nicht 
genügend Nahrung, oder sie reicht qualitativ nicht aus, oder drittens 
es wird nicht genügend assimiliert. Namentlich auf letzteren Punkt 
komme ich später eingehend zu sprechen. Selbstverständlich muß 
nun der Eiweißbedarf in irgend einer Weise gedeckt werden, und 
das Kind wird aus diesem Grunde sein Organeiweiß zu Hilfe nehmen. 
Nun ist durch Voit bewiesen, daß in solchen Fällen das Zirku- 
lationseiweiß zuerst in Anspruch genommen wird, und wir werden 
daher als ein Folgezustand Veränderungen in der Zusammensetzung 
des Blutplasmas sehen. Natürlich werden dann, etwas was schon 
Virchow hervorgehoben hat, die roten Blutkörperchen mit affiziert. 
Diese werden also wahrscheinlich recht stark in Anspruch genommen 
werden, und ihr Stroma wird dazu beitragen, den erhöhten Harn- 
stoffgehalt im Urin zu erklären, eine Ansicht, die auch Scipiades 
in neuerer Zeit vertritt. Um diese Theorie noch weiter zu stützen, 
führt Hofmeier die Versuche an, wo experimentell durch Ein- 
spritzungen gewisser chemischer Agentien in die Blutbahn, Ein- 
bringen von artfremdem Blut usw. ausgedehnte Zerstörungen roter 
Blutkörperchen hervorgerufen und Ikterus erzeugt worden ist. 
Nach diesen ausgezeichneten Untersuchungen müssen wir also 
annehmen, daß es der Untergang der roten Blutkörperchen ist, der 
selbstverständlich durch Vermittlung der Leber die primäre Ursache 
des Ikterus darstellt. Ich würde also für diese Entstehung den schon 
früher von anderen Autoren (Silbermann) gebrauchten Ausdruck 
hämo-hepatogen recht treffend finden. Es handelt sich jetzt nur 
darum, durch ausgedehnte Blutuntersuchungen normaler und ikteri- 
scher Kinder zu beweisen, daß die Befunde bei diesen Kindern die 
Stoffwechselerscheinungen erklären. Dazu mußten nun umfassende 
Untersuchungen angestellt werden, die nicht wie bisher, gewisser- 
maßen nur eine Eigenschaft des Blutes, also bloß spezifisches Ge- 
wicht oder bloß rote und weiße Blutkörperchen usw. beleuchteten, 
sondern das ganze morphologische, chemische und serologische Ver- 
halten des Blutes mußte studiert werden, etwas was bisher von 
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keinem Untersucher ausgeführt worden ist. Selbstverständlich mußte 
auch genaueste klinische Beobachtung die Untersuchungen unter- 
stützen. 

Zu diesem Zwecke wurden auf der hiesigen geburtshilflichen 
Abteilung 100 Kinder (50 ikterische und 50 nicht ikterische) aus- 
gewählt. Sämtliche Kinder der Station wurden täglich mehrere Male 
auf das eventuelle Auftreten von Ikterus bzw. dessen Zunahme unter- 
sucht, und man gewöhnte sich daher sehr schnell daran, feinere 
Nüancen zu unterscheiden. Wie auch schon andere Autoren habe 
ich in der Intensität des Ikterus dreierlei Abstufungen gemacht, die 
ich als leicht, mittel und schwer bezeichnet habe. Erstere waren 
diejenigen, die bei ungefärbter Sklera eine deutliche gelbliche Ver- 
färbung ihrer Haut zeigten, etwas was namentlich bei Fingerdruck 
zu sehen ist, da hier die anämische Stelle nicht weiß, wie bei den 
normalen, sondern gelb ist. Es wurde hierbei auf Genauigkeit 
strengstens geachtet, und in zweifelhaften Fällen lieber die Unter- 
suchung bei dem betreffenden Kinde nicht vorgenommen. Als zweiter 
Grad, „mittel“, wurden diejenigen angesehen, die außer der deut- 
lichen Gelbfärbung der Haut bereits eine leichte Färbung der 
Sklera zeigten. Auch hier fiel es mir nie schwer, etwaige Unter- 
schiede in der Färbung der letzteren zu erkennen. Schließlich war 
es ja leicht, schwer ikterische als solche anzusprechen. Die Aus- 
wahl der Kinder geschah nur nach dem Grad ihres Ikterus. Auf 
andere Eigenschaften wie Geschlecht, Operabilität bei der Geburt usw. 
wurde hierbei besonderer Wert nicht gelegt, das wurde getrennt davon 
beobachtet, nur wurde strengstens darauf geachtet, daß die Kinder, 
die zur Untersuchung kommen, normale Temperaturen zu verzeichnen 
hatten; auf das spätere klinische Verhalten derselben komme ich 
ausführlich zurück. Die Untersuchung wurde immer zu gleichen 
Tageszeiten früh morgens zwischen 8 und 9 Uhr und nachmittags 
zwischen 4 und 5 Uhr vorgenommen, um auch darin den Kindern 
gleiche Chancen zu geben, was vielleicht bei der Leukozytose etwas 
ins Gewicht fallen könnte. Zu jedem ikterischen Kinde wurde auch 
ein Kontrollkind, d. h. ein nicht ikterisches, zur Untersuchung heran- 
gezogen. Hierbei wurde nun möglichst darauf gesehen — natürlich 
ließ sich das streng nicht durchführen —, daß beide Kinder bezüg- 
lich der Geburt gleiche Chancen hatten und auch gleichen Lebens- 
bedingungen ausgesetzt waren. Ich meine also, daß die Kinder 
gleiches Alter, gleiches Geschlecht hatten, daß sie beide entweder 
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spontan oder mit Kunsthilfe geboren worden waren, und daß sie 
schließlich auch Kinder entweder Erst- oder Mehrgebärender waren. 
Ich glaube, daß man unter diesen Umständen auch feinere Unter- 
schiede in der Blutzusammensetzung wird bemerken und geltend 
machen können. Es wurde nun bei den Kindern jedesmal unter- 
sucht; Hämoglobingehalt, spezifisches Gewicht, Anzahl der roten 
und weißen Blutkörperchen, Prozentverhältnis der verschiedenen 
Arten der weißen Blutkörperchen, Blutbild im frischen und ge- 
färbten Präparat. Schließlich wurde die Richtigkeit der von Arneth 
aufgestellten Beobachtungen betreffs der Verschiebung des neutro- 
philen Blutbildes nach links nachgeprüft und auch serologische 
Reaktionen angestellt. 

Ich muß betreffs der Technik einiges erwähnen; der Hämo- 
globingehalt wurde nach Flaischl und Sahli ermittelt. Zur‘ Be- 
stimmung des spezifischen Gewichts wurde die Chloroformbenzol- 
methode angewendet, wobei also in ein Benzolchloroformgemisch 
ein Tropfen des zu untersuchenden Blutes hineingebracht wird und 
soviel von einer der beiden Flüssigkeiten dazugegossen wird, bis der 
Tropfen in dem Gemisch frei schwimmt. Dann ist das spezifische 
Gewicht des Blutes gleich dem der Flüssigkeit und kann an einem 
hineingetauchten Aräometer abgelesen werden. Die Zählung der 
roten und weißen Blutkörperchen wurde vermittels des Thoma- 
Zeißschen Zählapparates vorgenommen, und ich glaube hier recht 
genau vorgegangen zu sein, da ich von zwei verschiedenen Tropfen 
je 64 Felder ausgezählt habe. Die frischen Blutpräparate wurden 
nach allgemeinen gültigen Regeln angefertigt. 

Der Ausstrich geschah nach der Deckgläschen-, Uebergläschen 
oder Wrigthschen Methode, ich brauche wohl auf beide hier nicht 
einzugehen, da mau sie als bekannt voraussetzen kann. Zur Färbung 
wurde Methylenblau, Giemsa und May-Grünwald benutzt, erstere um 
Kernstrukturen und degenerative Veränderung der roten Blutzellen zu 
studieren, die beiden letzteren um das chemische Verhalten der 
weißen Blutkörperchen, namentlich der Granula, zu erkennen und 
zu beurteilen. Hiernach wurde auch das Prozentverhältnis der ver- 
schiedenen Arten der weißen Blutkörperchen bestimmt, indem jedes- 
mal 100 weiße Blutkörperchen ausgezählt wurden. Auf die Re- 
sultate der Arnethschen Methode und die serologischen Ergeb- 
nisse komme ich später besonders zu sprechen. 

Ich will die Resultate zunächst in einer Tabelle niederlegen. 
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Es handelt sich bei den Zahlen immer um die Mittelwerte, da es 
natürlich kein Interesse hat, die bei den einzelnen Kindern gefun- 
denen Werte für sich allein anzugeben. Natürlich bin ich mir wohl 
bewußt, daß sämtlichen Untersuchungsmethoden eine gewisse Un- 
genauigkeit anhaftet, doch glaube ich, schaltet man diese möglichst 
aus, wenn man eben aus einer großen Zahl von Untersuchungen 
die Mittelwerte nimmt. Daher halte ich mich für berechtigt, auch 
kleinen Unterschieden in der Tabelle, auf die man bei Einzelunter- 
suchung kein Gewicht legen dürfte, Bedeutung zuzumessen. 
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Betrachten wir nun die einzelnen Eigenschaften gesondert, so 
sehen wir zuerst an dem Hämoglobingehalt, daß derselbe bei ikteri- 
schen Kindern bedeutend niedriger ist, als bei nicht ikterischen, und 
daß mit der Schwere des Ikterus auch ein stärkeres Sinken des 
Hämoglobingehaltes zu beobachten ist. Im Gegensatz dazu sehen 
wir bei normalen Kindern die Werte jedesmal, von kleinen Schwan- 
kungen abgesehen, auf gleicher Höhe bleiben. Daß im übrigen der 
Hämoglobingehalt bei Neugeborenen stets über 100 beträgt, ist 
schon von anderer Seite bestätigt worden (Aithen, Schiff, Gun- 


Zur Lehre des Icterus neonatorum. 177 


dobin, Carstan jen). Um so auffallender ist also die Tatsache, 
daß wir bei schwerem Ikterus nur 93 zu verzeichnen haben. Wie 
steht es nun mit dem spezifischen Gewicht? Auch hierbei möchte 
ich dasselbe konstatieren, was ich bereits beim Hämoglobingehalt 
sehen konnte, daß nämlich das spezifische Gewicht des Blutes der 
ikterischen Kinder im Vergleich zum normalen Kinde geringer ist 
und mit der Zunahme des Ikterus auch um so mehr fällt. Auch 
hier ist der Unterschied zwischen schwer ikterischen und normalen 
recht beträchtlich, während man bei nicht ikterischen nur äußerst 
geringe Differenzen sieht. Schiff hat dasselbe gefunden, nur 
behauptet er, daß sich diese Differenz erst vom vierten Lebenstage 
an zeigt, worin ich mich ihm, wie ich später zeigen werde, keines- 
falls anschließen kann. 

Am eklatantesten ist jedoch der Unterschied in der Zahl der 
roten Blutkörperchen zu finden, die im übrigen dasselbe Verhalten 
zeigen wie Hämoglobingehalt und spezifisches Gewicht. Ich möchte 
hier Schiff widersprecben, der behauptet, daß spezifisches Gewicht, 
Hämoglobingehalt und Blutkörperchenzahl in keinem Zusammenhang 
stehen. Bei meinen ausgedehnten Untersuchungen habe ich konsta- 
tieren können, daß diese drei Faktoren jedesmal Hand in Hand 
gehen, und bei genauer Ueberlegung wird man wohl auch erkennen 
müssen, daß es ja natürlich ist, daß z. B. beim Untergang zahl- 
reicher roter Blutkörperchen der Hämoglobingehalt des Blutes ein 
geringerer wird und auch das spezifische Gewicht infolge stärkerer 
Verdünnung der Blutzusammensetzung fällt. Wir sehen also die 
Anzahl der roten Blutkörperchen beim Ikterus vom leichten zum 
schweren Grad von 6,2 auf 6,1 auf 5,5 Millionen fallen, während 
wir beim normalen immer mindestens 6,5 Millionen mit kleinen 
Schwankungen haben sehen können. Eine große Anzahl von Unter- 
suchungen vorausgesetzt, wird man unbedingt die starke Verminde- 
rung der roten Blutkörperchen der ikterischen gegenüber den nor- 
malen anerkennen müssen. Dieselbe Anzahl der roten Blutkörperchen 
bei nicht ikterischen, wie ich, hat übrigens auch Gundobin ge- 
funden. Ich möchte Schiffs Ansichten entgegentreten, der das, 
was ich als die Norm hinstelle, für eine eklatante Ausnahme hält. 
Er behauptet nämlich, daß die Zahl der roten Blutkörperchen beim 
Ikterus normal wäre und erst nach dem Schwinden des Ikterus 


sinke, während er ja, wie schon erwähnt, betreffs des spezifischen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 19 
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Gewichts und des Hämoglobingehaltes auf meinen Ansichten steht. 
Nur in einem einzigen Falle hat er eine Oligocythämie gefunden. 

Was die weißen Blutkörperchen anlangt, so konnte ich auch 
hier eine Verminderung der Zahl derselben gegenüber der Norm 
beim Ikterus konstatieren, die Unterschiede sind jedoch nicht so 
bedeutend, wie man es bei den früher erwähnten Eigenschaften des 
Blutes fand. Auch hier kam die Zahl beim leichten Ikterus der- 
jenigen bei normalen Kindern am nächsten. Ferner wurde das 
Prozentverhältnis der einzelnen Arten studiert. Ich habe mich hier- 
bei in der Einteilung Grawitz angeschlossen und nach ihm unter- 
schieden: 1. Neutrophil granulierte Zellen mit polymorphem Kern, 
sog. polynukleäre neutrophile Leukozyten. 2. Kleine Lympbhozyten, 
Zellen von der Größe eines roten Blutkörperchens. Der Kern nimmt 
fast die ganze Zelle ein, so daß nur ein schmaler Saum Protoplasma 
zu sehen ist. 3. Größere Lymphozyten, wie 2., nur ist hier das 
Protoplasma reicher entwickelt. 4. Uebergangstormen, Zellen deren 
Größe ungefähr den Neutrophilen entspricht, das Protoplasma ist 
basophil, enthält jedoch häufig Granula, die bei Giemsa- und 
Romanowski-Färbung einen schwachen Farbenton annehmen, wie 
die Neutrophilen-Granula. Schließlich wurden noch die eosinophilen 
Leukozyten berücksichtigt. Auf die einzelnen Prozentzahlen gehe 
ich später ein. Hier will ich nur normale und ikterische vergleichen. 
Aus der Tabelle sehen wir nur einen merklichen Unterschied bei 
den eosinophilen Zellen, die beim normalen fast doppelt so häufig 
vertreten sind wie beim ikterischen Kind. Ich möchte dies nur 
konstatieren. Ich glaube, daß man dem eine Bedeutung nicht bei- 
zulegen braucht, da wir sonst ein merkliches Vorstechen einer be- 
sonderen weißen Blutkörperchenart nicht haben sehen können. 

Bei jeder Untersuchung wurde auch das Blut in frischem und 
gefärbten Präparate studiert. Hofmeier und Silbermann haben 
auf die mikroskopischen Veränderungen des Blutbildes aufmerksam 
gemacht. So ist u. a. von Hofmeier die mangelnde Geldrollen- 
bildung sehr häufig beobachtet worden. Silbermanns Blutbefunde 
hierbei weichen stark von der Norm ab. Die roten Blutkörperchen 
sind bedeutend blasser, zahlreiche Blutschatten Makro- und Mikro- 
zyten, blutkörperchenhaltige, Zellen, kernhaltige rote Blutkörperchen 
und Poikylozytose wurden von ihm gesehen. Auch Gundobin 
berichtet über Blutveränderungen bei Neugeborenen und schließt 
sich den Befunden Hayems an. Die Verbindung mit Hämoglobin 
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ist nach diesen Autoren wenig fest, daher sind große Mengen von 
Schatten im Blutbild zu sehen. Makro- und Mikrozyten und kern- 
haltige rote Blutkörperchen sind auch von ihnen gefunden worden. 
Meine Befunde entsprechen nicht ganz denen der genannten Autoren. 
Im frischen Blutpräparat konnte ich wie auch Fisch] eine mangelnde 
Geldrollenbildung bei ikterischen und nicht ikterischen nur selten 
beobachten. Die Stechapfelform der roten Blutkörperchen war ja 
zuweilen recht auffallend, doch lag das meist an der Technik, da 
bei einer wiederholten Untersuchung diese Eigenschaft im Blut des 
betreffenden Kindes nicht beobachtet wurde. Es ist ja bekannt, daß 
Quetschungen oder überhaupt äußere Einflüsse sehr viel zu dieser 
Erscheinungsform beitragen. Wie stand es nun mit den gefärbten 
Präparaten? Die Methylenblaufärbung zeigte mir niemals degenera- 
tive Zustände, so konnte ich also weder bei ikterischen noch bei 
normalen Blutbildern körnige Degenerationen oder Polychromasie 
sehen. Makro- oder Mikrozyten wurden bei beiden zuweilen beob- 
achtet, und ganz vereinzelt, jedoch noch etwas häufiger bei’ ikteri- 
schen als bei normalen, kernhaltige rote Blutkörperchen gesehen. 

Fasse ich also die bei den Blutbildern von mir erhobenen 
Befunde zusammen, so muß ich sagen, daß ich einerseits nicht die 
von den anderen Autoren bedeutenden Veränderungen konstatieren 
konnte, anderseits keinen wesentlichen Unterschied bei normalen und 
ikterischen Kindern gesehen habe. 

Es wäre keine vollständige Beobachtung, wollte man nicht 
auch die Blutverhältnisse bei ikterischen und normalen an den ein- 
zelnen Tagen besonders studieren. Es kommt hier für unsere Zwecke 
ja meist nur der dritte bis sechste Tag in Betracht. In unserer 
Anstalt bleiben die Frauen gewöhnlich nur bis zum neunten Tag, 
so daß man also kaum Gelegenheit hat, ältere Kinder zu unter- 
suchen. Ausnahmsweise gelingt dies ja auch, wenn die Mütter in- 
folge Kaiserschnitt oder eventuell eintretenden Komplikationen im 
Wochenbett zu längerem Aufenthalt in der klinik gezwungen sind. 
Auch mir war dies in einigen wenigen Fällen möglich. Doch wäh- 
rend ich bei den vorhin erwähnten Tagen (dritter bis sechster) immer 
Mittelwerte berechnen konnte, mußte ich für die späteren Tage nur 
Einzelwerte angeben. Ich will dies der Vollständigkeit halber tun. 

Betrachten wir zuerst von diesem Standpunkte aus die ikteri- 
schen Kinder, so muß man dabei folgendes erwägen. Natürlich 
können zu einer solchen Berechnung nur die Kinder herangezogen 
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werden, die eine gleiche Intensität des Ikterus aufweisen. Da wir 
nämlich gesehen haben, daß die Werte bei verschiedener Stärke der 
Gelbsucht außerordentlich variieren, so würden wir, wenn wir die 
ikterischen Kinder ohne Unterschied des Grades ihres Ikterus nehmen, 
zu ungleiche Resultate bekommen, je nachdem sich die schwer 
ikterischen auf die einzelnen Tage verteilen würden. Bei gleicher 
Intensität finden wir folgende Tabelle: 
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Wir können also danach sehen, daß spezifisches Gewicht, 
Hämoglobingehalt und Anzahl der roten Blutkörperchen bis zum 
vierten Tag eine, wenn auch geringe Zunahme erfährt und von da 
an fällt. Dieses gleiche Verhalten der drei Faktoren ist meines 
Erachtens ein neuer Beweis dafür, daß doch eine Beziehung zwi- 
schen ihnen besteht. Ich möchte noch einmal hervorheben, daß die 
Angaben für 38. bzw. 50. Tag Einzelwerte von früher ikterischen 
Kindern sind, deren Mütter durch irgendwelche Umstände gezwungen 
waren, so lange Zeit in der Klinik zu bleiben. Etwas anders ge- 
stalten sich die Zahlen der weißen Blutkörperchen, die vom dritten 
bis vierten Tag einen jähen Absturz zeigen, dann langsam wieder 
steigen, um am sechsten Tag wieder ungefähr die Anfangszahl zu 
erreichen und mit kleinen Schwankungen lange Zeit hindurch so zu 
verharren. Betreffs der Prozentverhältnisse habe ich hier wie auch 
bei normalen Kindern fast dieselben Befunde erheben können, ab- 
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gesehen von den eosinophilen, die ich, wie schon früher erwähnt, 
bei normalen Kindern stärker vertreten fand, als wie bei ikterischen. 
Ich möchte mich darin, soweit mir meine Untersuchungen einen Ueber- 
blick gestatten, Carstanjen, Gundobin und Rieder anschließen, 
die durch außerordentlich genaue Untersuchungen gefunden haben, 
daß in den ersten Tagen die polynukleären überwiegen, während 
später sich das Verhältnis zugunsten der Lymphozyten verschiebt. 
Eine besondere Bedeutung möchte ich für die mich interessierende 
Frage nicht annehmen. 

Betrachten wir jetzt die normalen Kinder in derselben Weise, 
so haben wir folgende Tabelle: 
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Auch hier können wir Hämoglobingehalt, spezifisches Gewicht 
und Anzahl der roten Blutkörperchen gemeinsam betrachten, da sie 
vollkommen konform miteinander gehen. Im Gegensatz zu den 
ikterischen Kindern, wo wir vom dritten zum vierten Tage an eine 
Zunahme konstatieren konnten, sehen wir hierbei vom dritten Tag an 
eine zwar geringe doch stetige Abnahme dieser drei Faktoren. Mit 
dieser Ausnahme, die ja für die Erklärung des Ikterus von Wich- 
tigkeit ist, wie ich später zeigen werde, sehen wir also hier wie 
dort die gleichen Verhältnisse, nur daß eben die absoluten Zahlen 
bei nicht ikterischen bedeutend höher sind. Allmählich gleicht sich 
das ja aus, und so können wir, da wir auch hier Gelegenheit hatten 
Kinder aus späterer Zeit zu untersuchen, sehen, daß die Unter- 
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schiede kaum nennenswert sind. Im übrigen bestätigen meine Be- 
funde nur das, was schon andere Autoren, wie namentlich Schiff, 
Carstanjen, Bayer, Leichtenstern, Fischl u. a. durch ihre 
Untersuchung zu beobachten Gelegenheit hatten. Scipiades gibt 
u. a. eine sehr hübsche Hypothese für die große Anfangszahl der 
roten Blutkörperchen, deren Beurteilung ich im übrigen hier unter- 
lassen will. Infolge der Eindickung des Blutes durch Säftever- 
lust usw. wird die Zahl der roten Blutkörperchen eine so hohe, weit 
über die Norm bei Erwachsenen hinausgehende. Bald erhält jedoch 
das Blut aus den Geweben Flüssigkeit und diese Wasserverarmung 
der Gewebe gibt auch im übrigen den Abschluß zur ersten Nahrungs- 
aufnahme. 

Etwas anderes als bei ikterischen gestaltet sich das Verhältnis 
bei den weißen Blutkörperchen. Hier sehen wir bei nicht ikteri- 
schen Kindern vom dritten Tage an, von welchem ja stets die Unter- 
suchungen beginnen, einen nicht sehr bedeutenden doch stetigen Ab- 
fall derart, daß die niedrigsten Zahlen noch immer die für Neu- 
geborene und Säuglinge charakteristische Leukozytose von minde- 
stens 9000 weißen Blutkörperchen aufweisen. Als Erklärung für 
diese Leukozytose sind im übrigen von Cohnheim und Zuntz die 
Eindickung des Blutes, von Rieder Kreislaufstörungen, der Beginn 
der Verdauung, von Schiff das Einströmen von Lymphe ins Blut 
angegeben worden. Grawitz ist der Ansicht, daß peripherische 
Leukozytenanhäufungen infolge der Abkühlung oder durch Reizung 
der Haut durch Bäder oder schließlich durch Muskelbewegungen 
hervorgerufen werden. Im übrigen sind auch diese meine Befunde 
mit wenig Abweichungen von den meisten Untersuchern erhoben 
worden. 

Betreffs der Verteilung der einzelnen Arten habe ich bei ikteri- 
schen und nicht ikterischen, wie bereits erwähnt, dasselbe Verhältnis 
konstatieren können, mit Ausnahme der bereits schon früher be- 
sprochenen Eosinophilen. Gundobin fand bei dieser Zellart die 
von mir angegebene Vermehrung nicht. Uebergangsformen sind bei 
beiden Arten spärlich. Bedeutende Differenzen kommen nicht vor. 
Das Verhältnis der vielkörnigen Leukozyten zu den Lymphozyten 
ändert sich auch hier genau so wie bei den mit Gelbsucht behafteten 
Kindern, zuerst ein Ueberwiegen der Polynukleären, dann ein Sinken 
zugunsten der Lymphozyten. Fassen wir also noch einmal zusammen, 
wie die Blutverhältnisse der ikterischen und nicht ikterischen Kinder 
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in den ersten Lebenstagen sind, so müssen wir sagen, daß sie vom 
vierten Tage an völlig konform bis auf die Zahl der weißen Blut- 
körperchen verlaufen, natürlich mit Berücksichtigung der höheren 
absoluten Werte bei normalen. Nur vom dritten zum vierten Tage 
konnten wir Abweichungen konstatieren. Während in dieser Zeit 
bei ikterischen ein Anstieg des Hämoglobingehaltes, des spezifischen 
Gewichtes und der Zahl der roten Blutkörperchen beobachtet wurde, 
um dann stetig abzufallen, sehen wir bei normalen diese Abnahme 
bereits vom dritten Tag an. Bei ersteren erfolgt vom dritten zum 
vierten Tag ein Absturz der weißen Blutkörperchen, dann ein lang- 
samer Anstieg, bei letzteren vom dritten Tag ein stetiges Sinken. 
Beide zeigen schon am sechsten Tage zirka gleiche Werte. 

Ich möchte schließlich nicht unerwähnt lassen, daß bezüglich 
des Geschlechtes sowohl bei ikterischen wie normalen Kindern 
geringe Unterschiede gefunden wurden, und zwar derart, daß bei den 
Knaben etwas höhere Werte im ganzen zu verzeichnen waren, als 
bei den Mädchen. Ein Vergleich zwischen ikterisch und nicht 
ikterischen ergab auch hier die bereits oben erwähnten zugunsten 
der normalen sprechenden Werte. 

Einen Punkt muß ich noch erörtern, der früher bei Blutunter- 
suchungen von Neugeborenen als außerordentlich wichtig und be- 
langvoll galt. Das ist die Abnabelungszeit d. h. ob das Kind un- 
mittelbar nach der Geburt also bei noch pulsierender Nabelschnur 
oder erst nach Aufhören der Pulsation abgenabelt wird. Ich möchte 
gleich vorausschicken, daß an unserer Klinik sämtliche Kinder erst 
nach Aufhören der Pulsation abgenabelt werden; da dies auch bei allen 
meinen untersuchten Kindern stattgefunden hat, so kommen in dieser 
Beziehung Fehlerquellen für mich nicht in Betracht. Budin war 
der erste, der auf den Blutreichtum der Placenta je nach der Ab- 
nabelung aufmerksam machte, und als Menge dieses sog. Reserve- 
blutes ca. 60—90 g angab. Nun ist von Hayem und Helot bei 
spät abgenabelten eine Million Blutkörperchen mehr gefunden wor- 
den, als bei früh abgenabelten; doch muß man diesem Befunde etwas 
skeptisch gegenüberstehen, um so mehr, als durch die genauen 
Untersuchungen Schiffs das gerade Gegenteil gezeigt worden ist. 
Schiff hat bei demselben Kind bald nach der Geburt und 10 Minuten 
später, während das Reserveblut eingeflossen war, Zählungen vor- 
genommen und fand zuweilen bei letzterer Zählung, also bei späterer 
Abnabelung, weniger rote Blutkörperchen als bei früher Ligatur. 
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Das Nabelblut hat also mit einer erhöhten Blutkörperchenzahl nichts 
zu tun. Es ist natürlich kein überflüssiges Blut, da es den Organen 
des Kindes, an die jetzt erhöhte Anforderungen gestellt werden, 
natürlich zugute kommt. Schiff hat im übrigen gefunden, daß 
die Anzahl der roten Blutkörperchen bei spät Abgenabelten erst bis 
zum zweiten bis vierten Tag steigt, um dann zu fallen, während ein 
Sinken der Zahl bei früh Abgenabelten sofort einsetzt. Auch be- 
treffs der Gewichtverhältnisse soll die Abnabelung eine Rolle spielen. 
Doch sind die Meinungen darüber so verschieden und stehen sich so 
konträr gegenüber, daß man dem wirklich keine große Bedeutung 
beizumessen braucht. Schücking, Zweifel, Hofmeier, Mey- 
ring, Ribemeont geben an, daß späte Abnabelung die Gewicht- 
verhältnisse begünstigt. Auf dem entgegengesetzten Standpunkte 
stehen unter anderen Porak, Schmidt und Violet, Meier, 
Engel und Artemieff messen also der Abnabelung keine Bedeu- 
tung bei. 

Ich habe bereits zu Anfang erwähnt, daß auch eine strengstens 
durchgeführte, genaue klinische Beobachtung der untersuchten Kin- 
fer, die im übrigen nur Brustkinder waren, um Ernährungs- 
störungen möglichst auszuschließen, stattfand. Es sind von den 
Autoren so viele Fragen in den, verschiedensten Punkten aufgeworfen 
worden, daß eine genaue Prüfung aller dieser Verhältnisse notwen- 
dig war. Auf die Bedingungen, die die Kinder für mich zur Unter- 
suchung tauglich machten, brauche ich nicht mehr einzugehen. Ich 
habe diese am Eingang meiner Arbeit genau erwähnt. Ca. 80 
aller Nengeborenen sollen nach Runge ikterisch werden. Kruse 
berechnet 84 °%%o, Porak 79°. Ich möchte auf Grund meiner Be- 
obachtungen 70° für die höchste Zahl halten, und komme so 
Kehrer, der 68° angibt, am nächsten. Kehrer fand auch, und 
mit ihm einige andere Autoren, daß am häufigsten das Auftreten des 
Ikterus auf den zweiten Tag fällt. Ich kann dem nicht beistimmen. 
Bei meinen Beobachtungen waren der vierte bzw. fünfte Tag viel 
stärker vertreten, als die späteren Tage. Selbstverständlich ist die 
Dauer inkonstant, weil sie sich erstens nach dem Grade des Auf- 
tretens richtet und weil zweitens beim kindlichen Ikterus, namentlich 
wenn die Verfärbung der Sklera fehlt, die Beurteilung außerordent- 
lich schwierig ist, wann die gelbliche Farbe verschwunden ist. Die 
Poraksche Einteilung der drei Grade, die sich vor allen Dingen 
auf eine stärkere oder schwächere Ausdehnung am Körper bezieht, 
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halte ich nicht für sehr glücklich gewählt, wegen der Schwierigkeit 
zu unterscheiden, ob z. B. bloß die oberen Teile der Extremitäten 
oder diese und noch außerdem Hände und Füße gefärbt sind. Ich 
glaube, daß meine schon früher gewählte Einteilung ein leichteres 
Urteil gestattet. Kehrer hat in seiner großen statistischen Arbeit 
behauptet, daß unter seinen beobachteten Kindern 45 den ersten 
Grad, 40 den zweiten Grad und 15 den dritten Grad zeigten. Bei 
dem Maßstab, den ich an den Grad des Ikterus anlege, verschiebt 
sich das Verhältnis sehr zugunsten des leicht Ikterischen, da ich für 
die drei Grade 18° schwer, 18 °o mittel und 58% leicht gefunden 
habe. Bei allen drei Arten war der fünfte Tag der Prädilektions- 
tag für das Auftreten der stärksten Intensität. Auch hinsichtlich 
der Behauptung Kehrers, daß Knaben viel häufiger befallen wer- 
den wie Mädchen, möchte ich einen Einwand machen, da ich unter 
meinen Beobachtungen 26 Knaben und 25 Mädchen zu verzeichnen 
hatte. Auch hier verteilt sich das leichte bzw. schwere Auftreten 
auf beide Geschlechter. Nun ist ferner nur nicht von Kehrer, 
sondern auch von anderer Seite häufig beobachtet worden, daß Kom- 
plikationen der Geburt zum Ikterus geradezu disponieren. So schroff 
möchte ich dies nicht hinstellen. Selbstverständlich wurden auch 
daraufhin Untersuchungen angestellt; eine besondere Disposition ist 
mir nie aufgefallen. Ich habe natürlich Kinder untersucht, die stark 
ikterisch waren und durch hohe Zange zur Welt gekommen waren, 
anderseits wurden aber völlig normale von mir gesehen, die eine 
außerordentlich schwierige Wendung und Extraktion durchgemacht 
hatten. Bei beiden Arten, ikterischen und nicht ikterischen, wurden 
Kaiserschnittskinder gefunden. Dasselbe gilt für die Beckenend- 
lagen, die nach manchen Autoren zum Ikterus besonders neigen 
sollen. Ganz besonders ist von den Untersuchern anf die gesteigerte 
Gewichtsabnahme beim Ikterus aufmerksam gemacht worden, ja, es 
wird sogar behauptet, daß bei starken Kindern der Ikterus seltener 
und viel weniger intensiv auftritt, als bei schwächlichen. Daß dies 
namentlich was den ersten Punkt anbetrifft, keineswegs der Fall ist, 
will ich an folgender Tabelle auf S. 186 zeigen. 

Auf dieser Tabelle sehen wir in Mittelwerten ausgedrückt, das 
Anfangsgewicht, das Endgewicht auf den achten Tag berechnet, die 
Abnahme, die wir bei den verschiedenen Arten konstatiert haben, 
und schließlich an welchem Tage das erste Mal Milchstuhl aufge- 
treten ist. Hinzufügen möchte ich noch, daß selbstverständlich die 
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Temperaturen der Kinder auch sorgsamst beobachtet wurden, und 
bei ikterischen niemals eine Erhöhung über 37 Grad konstatiert 
werden konnte, bei normalen wurde im ganzen 3mal eine eintägige 
Temperatursteigerung über 37° beobachtet. Was können wir also 
aus der Tabelle folgern? Was das absolute Durchschnittsgewicht 
der Kinder in den verschiedenen Graden des Ikterus anlangt, so 
sehen wir zwar, daß das Gewicht vom leichten zum schweren 
Ikterus um ein geringes fällt. Doch sind die Schwankungen recht 
unbedeutend, so daß ich darauf kein Gewicht legen möchte. Jeden- 
falls konnte ich häufig unter den Leichtikterischen 2000 g-Kinder 
sehen, während eine ganze Anzahl schwer Ikterischer 38300—4000 g 
an Gewicht zeigten. Noch wichtiger erscheint es mir, die Tatsache 
zu widerlegen, daß ikterische Kinder bedeutend mehr an Gewicht 
verlieren, als nichtikterische. Aus der Tabelle sehen wir zwar, daß 
die Leichtikterischen 186 g, die Nichtikterischen nur 169 g am 
achten Tag Gewichtsabnahme gezeigt haben. Bei den Schwerikteri- 
schen bzw. Nichtikterischen lauten diese Zahlen 183 und 168 g. 
Doch schon bei den Mittelikterischen kehren sich die Werte um, 
indem die Ikterischen eine geringere Abnahme ihres Körpergewichtes 
(173) aufgewiesen haben, als die Normalen (205). Es muß das 
wohl als ein Beweis gelten, daß der Ikterus der Neugeborenen 
keineswegs von einer stärkeren Gewichtsabnahme begleitet ist. Man 
könnte mir vielleicht einwerfen, daß ich als Endgewicht lieber einen 
früheren Tag hätte wählen sollen, doch habe ich deswegen den 
achten Tag genommen, weil ich meistens erst am fünften Tag die 
stärkste Intensität des Ikterus gefunden habe. Hat also ein Kind 
ın dieser Zeit soviel an Gewicht verloren, so hat es dieses natür- 
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unter 100 waren, deren Kerne aus 3 Kernteilen bestanden, von denen 
einer Kernforn und zwei Schlingenform hatten. 

Auf den Befund komme ich bald zurück. Ich möchte nur so- 
viel sagen, daß Arneth ein Blutbild für normal hält, wenn der 
Hauptbestandteil aus Neutrophilen besteht, deren Kerne 2, 3 oder 
4 Kernteile in sich schließen, während der geringste Anteil aus 
solchen mit 1 oder 5 Kernteilen besteben darf. Nun hat Arneth 
unter vielen anderen Untersuchungen bei Infektionskrankheiten, 
Tuberkulose usw. auch das Blut der Neugeborenen daraufhin unter- 
sucht, und hat auch hier eine Verschiebung des Blutbildes nach 
links gefunden, d. h. die größte Anzahl der Leukozyten bestand aus 
solchen mit 1 oder 2 Kernen, während 3, 4 und 5 zum größten 
Teil verschwunden waren. Arneth nimmt nämlich an, daß die 
vielkernigen Leukozyten durch krankhafte Bedingungen irgend welcher 
Art zugrunde gehen und durch einkernige, den Myelozyten nahe- 
stehende ersetzt werden. Er hält das Knochenmark für die aus- 
schließliche Ursprungsstätte der Neutrophilen. Von diesem seinem 
Standpunkte aus möchte er auch nicht mehr von einer physiologi- 
schen Leukozytose der Neugeborenen gesprochen wissen. 

Ich habe nun diese Frage un großem Material nachgeprüft 
und niemals diese Verschiebung nach links gefunden. Bei Ikteri- 
schen, gleichviel welcher Intensität wie nicht Ikterischen verteilte 
sich die Anzahl der Neutrophilen auf 2, 3, 4 und 5 in ziemlich 
gleicher Weise, während bei 1 immer nur ein geringer Prozentsatz 
zu verzeichnen war. Ich lasse das Resultat einiger Untersuchungen 
in der von Arneth selbst angegebenen vereinfachten Aufzeichnung 
folgen. 


1. Leicht ikterisch (vgl. Kurve S. 187). 
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Nicht ikterisch. 
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6. Nicht ikterisch. 
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Eine Erklärung ist nach diesen Tabellen nicht mehr nötig. 

Schließlich möchte ich nicht einige serologische Versuche un- 
erwähnt lassen, die ja allerdings ein negatives Resultat ergeben 
haben. Theoretisch könnte man sich ja denken, daß beim Ikterus 
gleichviel welcher Form Eiweißzerfallsprodukte in großer Anzahl von 
der Leber gebildet und ins Blut geworfen würden, und diese eventuell 
antikörperähnliche Stoffe im Blut bildeten. Selbstverständlich wurde 
ja von vornherein an den Horror autotoxicus Ehrlichs gedacht, 
wonach es ja gegen eigene Eiweißstoffe eine Antikörperbildung nicht 
gibt. Es wurde nun ein Komplementbindungsversuch angestellt, 
wobei als Antiserum ikterisches Kinderserum, als Antigen ikterischer 
Leberextrakt in alkoholischer und wäßriger Lösung fungierte. Ich 
habe schon oben erwähnt, daß die Resultate stets negativ waren. 
Gleichzeitig wurde unter den Kontrollen zu diesen Versuchen das 
ikterische Serum auf seine Tätigkeit, rote Blutkörperchen zu hämo- 
lysieren, geprüft. Dabei konnte, worauf übrigens Landsteiner und 
Halban schon hingewiesen haben, ebenfalls gesehen werden, daß 
die hämolytische Eigenschaft äußerst gering ist, zuweilen völlig fehlt. 
Im Anschluß daran möchte ich noch eine Arbeit von Slingen- 
berg aus jüngster Zeit erwähnen, der das Resistenzvermögen der 
roten Blutkörperchen bei normalen und ikterischen Kindern geprüft 
hat und zu dem Schluß kommt, daß das Resistenzvermögen bei 
Kindern mit Ikterus am stärksten ist. Grawitz steht solchen 
Untersuchungen und den sich daraus ergebenden Schlußfolgerungen 
sehr skeptisch gegenüber. Meine Erfahrungen sind hierin nicht 
groß genug, um ein abschließendes Urteil abgeben zu können. 
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Zusammenfassung. 


Ueberblicken wir das aus den Gesamtuntersuchungen sich er- 
gebende Resultat, so müssen wir vor allen Dingen sagen, daß wir 
klinisch absolut nicht berechtigt sind, den Icterus neonatorum als 
eine pathologische Erscheinungsform des frühesten Kindesalters an- 
zusehen. Wir wenden uns streng gegen jede dieser Auffassungen 
(Quießling, Geßner), da wir zahlenmäßig bewiesen haben, daß 
im klinischen Verhalten ikterische und nichtikterische Kinder, was 
Gewichtsverlust, Temperatursteigerung, Stuhlverhältnisse usw. an- 
langt, sich kaum unterscheiden, jedenfalls keineswegs so, daß die- 
jenigen, die für die Pathologie des Ikterus sind, daraus irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen, berechtigt sind. 

Die Entstehung des Icterus neonatorum denke ich mir folgender- 
maßen: Durch die ausgezeichneten Untersuchungen Hofmeiers ist 
bewiesen, daß bei ikterischen Kindern, im Vergleich zu Nicht- 
ikterischen, die Harnstoffausscheidung usw. überhaupt der Eiweiß- 
stoffwechsel vermehrt ist. Daraus hat Hofmeier sehr richtig ge- 
folgert, daß das Kind mehr assimiliert, als es mit seiner Nahrung 
bekommt, und infolgedessen gezwungen wird, von seinem eigenen 
Organ Eiweiß zu nehmen. Nun ist, wie ich oben auseinandergesetzt 
habe, das erste was angegriffen wird, das Zirkulationseiweiß. Wir 
werden also, falls das, was wir jetzt behauptet haben, richtig ist, 
einen um so stärkeren Verbrauch von roten Blutkörperchen und 
auch von weißen, da Kossel als Hanptbestandteil des Kernes ein 
Nukleoalbumin nachgewiesen hat, finden, je stärker der Ikterus auf- 
tritt, und das habe ich beweisen können. Welche Kinder nun 
ikterisch werden und welche nicht, hängt also dann von dem Ver- 
mögen ab, die aufgenommene Nahrung besser oder schlechter zu 
assimilieren. Meines Erachtens ist diese Erklärung viel zwangloser 
und einleuchtender als die bisher aufgestellten Theorien. Selbst- 
verständlich ist dieser Ikterus ein hepatogener; doch möchte ich 
den schon von anderen Autoren angewendeten Ausdruck „hämo- 
hepatogen“ noch für geeigneter halten. Daß in der Folgezeit even- 
tuell ein leichter Duodenalkatarrh, der klinisch natürlich auch keine 
Symptome macht, dazutreten kann, will ich nicht bestreiten. Nur 
gegen die Auffassung, daß dieser die primäre Ursache ist, will ich 
mich wenden. Das würde ja dann dem Ikterus der Erwachsenen 
entsprechen, und es ist nicht einzusehen, warum der Blutbefund 
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hierbei gerade das entgegengesetzte Bild zeigt, wie beim Icterus 
neonatorum. Bei ersterem Vermehrung der roten Blutkörperchen, 
Erhöhung des spezifischen Gewichtes mit Zunahme des Ikterus, ver- 
mehrter Hämoglobingehalt, Ansteigen der Leukozytenzahl, Stech- 
apfelbildung und gestörte Geldrollenanordnung, bei letzterem ein 
Sinken der ersten vier Faktoren; von den beiden letzten Erschei- 
nungen im frischen Blutbild wurde kaum jemals etwas beobachtet. 
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IX. 
Zur Klärung der Eklampsiefrage. 


Von 
G. Lockemann, Berlin und J. Thies, Leipzig. 


Kürzlich hat J. Felländer unter dem Titel: „Ist die Eklampsie 
eine anaphylaktische Erscheinung?“ eine Abhandlung veröffentlicht !), 
in der er. zu dem Schluß kommt, daß seine an Meerschweinchen 
ausgeführten Versuche keine Stütze für die Annahme gewähren, 
die Eklampsie sei ein anaphylaktischer Prozeß, hervorgerufen durch 
Import gelöster Eiweißkörper vom Fötus, Placenta oder Fruchtwasser 
her in den Organismus der Mutter. Dabei unterzieht der Verfasser 
unsere frühere Arbeit?) einer Kritik, die nicht unwidersprochen 
bleiben kann. 

Zunächst führt Felländer als Beweis gegen den anaphylak- 
tischen Charakter der von uns bei Kaninchen durch Injektion von 
fötalem Serum hervorgerufenen Erkrankungssymptome die (notabene 
früher) von Friedberger vertretene Anschauung an, daß Kaninchen 
gegen anaphylaktische Versuche bedeutend weniger empfindlich seien, 
als Meerschweinchen. Eine derartige, bei Versuchen mit artfremdem 
Eiweiß gewonnene Erfahrung würde aber nur dafür sprechen, daß 
die anaphylaktische Wirkung des arteigenen fötalen Eiweißes um so 
größer ist. Nun ist auch später in dem pharmakologischen Institut 
der Universität Berlin (Abteilung für Immunitätsforschung) durch 
Arbeiten von Gräfenberg und Thies?) nachgewiesen worden, daß 
Kaninchen gerade gegen bestimmte Eiweißarten viel empfindlicher 
sind, wie z. B. die Meerschweinchen. So gegenüber den Geschlechts- 


1) Zeitschr. f. Geburtshülfe 1911, Bd. 68 S. 26. 

2) Ueber den Katalasemgehalt des mütterl. u. fötalen Kaninchenblutes 
und über die Wirkung des fötalen Serums auf das arteigene Tier. Biochem. 
Zeitschr. 1910, Bd. 25 S. 120. 

2) Beiträge zur Biologie der männlichen Geschlechtszellen. Zeitschrift 
für Immunitätsforschung und experimentelle Therapie 1911, I. Teil, Originale 
Bd. X Heft 1 u. 2. 


Zur Klärung der Eklampsiefrage. 195 


zellen: ganz geringe Dosen des Extraktes des eigenen Hodens wirken 
schwer toxisch oder tödlich. 

Weiterhin führt Felländer als Gegengrund an, daß wir 
mehrere Male ähnliche Symptome erzielt hätten bei nichtträchtigen 
Kaninchen nach einer einzigen Injektion oder auch „nach einer Re- 
injektion, die so kurze Zeit wie 2—4 Tage nach der ersten Injektion, 
demnach zu einer Zeit vorgenommen wurde, wo Anaphylaxie sich 
noch nicht hatte entwickeln können‘. Demgegenüber möchten wir 
darauf hinweisen, daß in den von uns an 94 Kaninchen ausgeführten 
Versuchen, wie besonders aus den Zusammenstellungen in Tabelle I, 
Il und III unserer Arbeit deutlich hervorgeht, die Erkrankungs- 
symptome einerseits bei den trächtigen Tieren, anderseits nach zwei- 
oder nochmaliger Injektion bei weitem überwiegen, dergestalt, daß 
von den trächtigen Kaninchen nach wiederholter Injektion kein 
einziges ohne Erscheinungen geblieben ist. Wie die in einzelnen 
Fällen schon bei der ersten Injektion auftretenden Symptome zu er- 
klären seien, dafür haben wir in unserer Arbeit bereits Vermutungen 
ausgesprochen. Dem fötalen Serum wird man unter gewissen Um- 
ständen auch eine primäre Toxizität zuschreiben müssen. 

Der Vorwurf Felländers, wir hätten eine Reihe Tiere als 
positiv reagierend gerechnet, die mehrere Wochen nach der zweiten 
Injektion gestorben sind, ist ebenso unberechtigt. Denn wir haben 
diese Fälle selber als zweifelhaft angegeben, obwohl sich positive 
Anhaltspunkte für eine andere Todesursache nicht finden ließen. Da 
die Sektionsergebnisse bei diesen nach mehreren Tagen plötzlich ver- 
endeten Tieren mit denen der im Anschluß an die letzte Injektion 
verstorbenen übereinstimmten, so ist wohl die Vermutung wenigstens 
berechtigt, daß in beiden Fällen dieselbe Todesursache vorliegt. 

Wir müssen also Felländer gegenüber die aus unseren an 
Kaninchen gewonnenen Versuchsresultaten gezogenen Schlüsse voll- 
ständig aufrecht erhalten, zumal wir die von Felländer ausgeführten 
Versuche nicht als Nachprüfung der unsrigen anerkennen können. 
Während wir Kaninchen mit arteigenem, unverdünntem, 
fötalem Serum intravenös behandelten, hat Felländer mit Meer- 
schweinchen gearbeitet und diesen teils subkutan, teils intra- 
peritoneal verdünntes Serum injiziert. Aber auch abgesehen 
von diesem abweichenden Versuchsmodus gibt es noch einige Ge- 
sichtspunkte, deren Beachtung bei den Versuchen Felländers viel- 
leicht erfolgreichere Resultate gezeitigt hätte. 


196 G. Lockemann und J. Thies. 


Zunächst hätte Felländer nicht nur die Toxizität einer be- 
stimmten Dosis prüfen müssen. Es genügt nicht zu sagen, bei einer 
gewissen kleinen Dosis treten keine Vergiftungssymptome ein, son- 
dern es ist die Toxizität quantitativ zu bestimmen; auch höhere 
Giftmengen sind zu injizieren, und so ist die Dosis letalis fest- 
zustellen. Ferner ist bei seinen Untersuchungen die geringe Variation 
in den Intervallen von der ersten zur zweiten Injektion auffallend. 
Auch hier werden sich optimale Reaktionszeiten wie bei allen bio- 
logischen Vorgängen bestimmen lassen. Für das Kaninchen besteht 
die größte Toxizität bei Injektion von fötalem Serum etwa am 
8. Tage, bei dem Meerschweinchen nach dieser Zeit, aber auch in 
der zweiten Woche. Die Intervalle in Felländers Versuchen sind 
immer größer gewählt, schwanken zwischen dem 22. und 31. Tage. 

Es ist von Gräfenberg und Thies auch die Toxizität des 
fötalen Serums für das Meerschweinchen bestimmt worden. Bei nicht- 
trächtigen Tieren wirkte erst die zweite Injektion, bei trächtigen 
Meerschweinchen schon die erste Injektion stark toxisch oder tödlich, 
je nach der Dosis, die injiziert wurde. Es ließ sich also auch die 
Tatsache durch die Versuche am Meerschweinchen bestätigen, daß 
die Tiere durch die Trächtigkeit an sich gegen arteigenes fötales 
Serum überempfindlich werden. Bei trächtigen Meerschweinchen 
treten nicht nur Krämpfe und eventuell Exitus ein, sondern es er- 
geben sich auch die für die Anaphylaxie typischen Sektionsbefunde: 
Lungenblähung und zahlreiche Petechien. 

Einzelne anaphylaktische Symptome sind übrigens auch in ver- 
schiedenen Versuchen Felländers zu finden; so der Temperatur- 
sturz, wenn er diesen auch anders deutet. Ganz auffallend ist es, 
daß Felländer in seinen Versuchen in Tabelle VII keine toxischen 
Erscheinungen sah, da schon 0,3—0,4 ° menschliches Normalserum 
beim Meerschweinchen den akuten Tod auszulösen pflegt, wie wir 
uns in zahlreichen Versuchen überzeugen konnten. 

Kurz möchten wir noch auf die Schlußsätze von Felländer 
eingehen. Nach seiner Meinung bestehen keine Parallelen zwischen 
der Eklampsie und Anaphylaxie. Im Gegenteil sprächen z. B. die 
bei der Anaphylaxie eintretende Leukopenie und andere Symptome 
gegen einen Vergleich mit der Eklampsie. Derartige Symptome sind 
nun ganz hinfällig bei einer Beweisführung, bei der es nur darauf 
ankommt, zu zeigen, ob fötales Serum eine Giftwirkung entfalten 
kann. Denn die Symptome der Erkrankung werden je nach der 
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Tierart ebenfalls wechseln. Bei der Schwangerschaft handelt es sich 
um ganz langsam auftretende physiologische Immunitätsvorgänge, 
bei der auch die Zahl der Blutkörperchen wechselt. So haben 
Schittenhelm und Weichardt!) den Nachweis erbracht, daß 
auch bei den anaphylaktischen Vorgängen neben der Leukopenie 
eine enorme Hyperleukozytose eintreten kann. Nun haben wir es 
bei den Anaphylaxieversuchen immerhin mit gewaltsamen Eingriffen 
zu tun, bei der die Reaktion naturgemäß auch eine andere sein kann 
wie bei den physiologischen Vorgängen in der Schwangerschaft. Kli- 
nische Symptome deuten jedenfalls in großer Zahl auf die Wechsel- 
beziehungen von Mutter und Kind hin. Auch bei Eklampsie häufig 
vorkommende Befunde legen den Gedanken einer engeren Verbin- 
dung zwischen mütterlichem und kindlichem Kreislauf sehr nahe; 
das sind die bei Eklampsie und Schwangerschaftsniere häufig in der 
Placenta vorkommenden Hämatome und Fibrinkeile. Auf eine tief- 
greifende Veränderung im Blute der Schwangeren deuten ferner die 
Ergebnisse der Injektionen, die mit Schwangerenserum von A. Mayer 
und von Fromme gemacht worden sind. Auch die Fälle von 
_ Blasenmole ohne Fötus sprechen nicht so sehr gegen die fötale 
Theorie, als vielmehr für dieselbe. Das fötale Eiweiß ist wieder 
resorbiert, und durch den parenteralen Abbau desselben im mütter- 
lichen Organismus entstehen pathogene Stoffe. Erst durch die Bin- 
dung von Antigen und Antikörpern entsteht die Anaphylaxie, beide 
müssen in bestimmtem Verhältnis vorhanden sein. 

Daß aber Immunitätsvorgänge im miütterlichen Blut vor sich 
gehen, läßt sich direkt aus der Tatsache schließen, daß das Blut der 
Tiere, die geworfen haben, toxischer ist als das der trächtigen 
Tiere. Diese Tatsache deutet mit Sicherheit auf die Anwesenheit 
von fötalem Eiweiß hin, das nach dem Partus rasch abgebaut wird 
(Gräfenberg und Thies)?). Wo aber Immunisierung gegen Ei- 
weiß vorhanden ist, können auch schädliche Wirkungen auftreten, 
nämlich die Erscheinungen der Ueberempfindlichkeit. 


1) Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 16. 
2) Zeitschr. f. Immunitätsforschung und experimentelle Therapie 1911, 
I. Teil, Originale Bd. 9 Heft 6. 
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(Aus der Frauenklinik [Prof. Dr. M. Walthard] und dem chemisch- 
physiologischen Institut [Prof. Dr. Embden] des städtischen Kranken- 
hauses zu Frankfurt a. M.) 


Der Blutzuckergehalt in der Schwangerschaft, in der 
Geburt, im Wochenbett und bei Eklampsie. 


Von 


Dr. med. Walther Benthin, Assistenzart der Frauenklinik. 


Die sich in der Genitalsphäre unter der Gravidität, der Geburt 
und im Wochenbett abspielenden Vorgänge beeinflussen den Stoff- 
wechsel in nicht unerheblicher Weise. Besonders bekannt ist die 
Eiweißausscheidung in der Schwangerschaft, die Zuckerausscheidung, 
das Sinken der Assimilationsgrenze für Traubenzucker mit der Dauer 
der Schwangerschaft (von Jaksch [1], Hofbauer [2]). Wenig 
Sicheres ist über den Zuckergehalt im Blute unter den genannten Ver- 
hältnissen bekannt. Und doch besitzt die Kenntnis des Blutzucker- 
gehaltes, abgesehen von dem Einblick, der uns dadurch in den 
biologisch ebenso interessanten wie wichtigen intermediären Stoff- 
wechsel gestattet wird, auch wie Liefmann und Stern hervor- 
heben, eine praktische Bedeutung. 

Der normale Blutzuckergehalt des Menschen schwankt inner- 
halb nur geringer Grenzen. Als höchsten Normalwert berechneten 
Liefmann und Stern [3] einen Gehalt von 0,105°lo, als den 
niedrigsten 0,065 °, im Mittel 0,086 °o. Tachau[4], der letzthin 
nach einer von ihm angegebenen neuen Methode gleiche Berechnungen 
anstellte, erhielt etwas niedrigere Werte, die aber nach seiner Fest- 
stellung durch seine Methode bedingt sind: 0,084 o—0,061 °o, im 
Durchschnitt 0,078 °. Wesentlich andere Zahlen resultieren, wenn 
gewisse physiologische oder pathologische Faktoren auf den Organis- 
mus zur Einwirkung gelangen, jedoch derart, daß eine Gesetzmäßig- 
keit in der Differenz der Zahlen nicht abzuleugnen ist. So bestätigen 
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Liefmann und Stern die schon früher bekannte innige Beziehung 
zwischen Glykämie und Glykosurie bei Diabetes und stellen die Ab- 
hängigkeit der Hyperglykämie von der Dauer und der Schwere der 
Erkrankung, sowie das Verhalten des Blutzuckers bei Komplikationen 
(Koma, Nephritis) fest. Ihre Resultate lassen sich dahin resümieren, 
daß die Hyperglykämie die Vorbedingung für die Glykosurie ist und 
daß bei längeren fieberhaften Erkrankungen (Pneumonie) der Blut- 
zucker eine beträchtliche Anreicherung erfährt! Hollinger[5] er- 
weiterte diese Befunde dahin, daß bei jeder fieberhaften Erkrankung 
fast stets der Blutzuckergehalt in die Höhe ginge. Die Hyper- 
glykämie sei ein ebenso regelmäßiges Symptom des Fiebers wie die 
Temperatursteigerung. Dies deckte sich aufs beste mit dem vorher 
von Embden, Lütje und Liefmann [6] ermittelten, jeden 
Zweifel ausschließenden Abhängigkeitsverhältnis des Blutzuckerge- 
haltes von der Außentemperatur. Sie fanden bei vollkommen gleicher 
Ernährung während der Versuchszeit und unter Fernhaltung auch 
psychischer Erregungen eine Steigerung infolge vermehrter Wärme- 
produktion in der Kälte und unter gleichen Bedingungen umgekehrt 
ein Absinken in der Wärme von 0,103 % auf 0,064°0p. Sie sahen 
in dieser erheblichen Schwankung des Zuckergehaltes den Ausdruck 
des gesteigerten oder verminderten Zuckertransportes von dem Bil- 
dungsort (wahrscheinlich Leber) nach dem Verbrennungsort (wahr- 
scheinlich Muskeln). Einen weiteren Beitrag zu der Erkenntnis 
dieser interessanten physiologischen Vorgänge lieferte Weiland [7], 
der bei kurz dauernder ermüdender Muskelarbeit ein Zurückschnellen 
des Blutzuckergehaltes bis zu dem unteren Schwellenwert auf 0,057 Jo 
resp. 0,055 °) konstatierte.e Nach seiner unter Reserve gegebenen 
Argumentation dieser zu den obigen Befunden in scheinbarem Gegen- 
satz stehenden Ergebnisse ist der Unterschied dadurch zu erklären, 
daß der tätige Muskel mehr Zucker verbraucht und vielleicht auch 
mehr aus dem Blute aufnimmt als der ruhende. Weiterhin beobachteten 
Porges[8] bei Ausschaltung der Nebennieren, bei Morbus Addisonii 
eine Verminderung und Neubauer [9] bei chronischer Nephritis, 
vorzüglich bei starker Blutdrucksteigerung, Erhöhung des Blutzucker- 
gehaltes. Tachau, der die Befunde Hollingers und Neubauers 
durchaus bestätigen konnte, fand dann fernerhin bei Leberaffektionen 
häufig eine geringe Vermehrung des Blutzuckers. 

Diese kurzen Tatsachen mögen genügen, die Bedeutung der 
Blutzuckerbestimmung vor Augen zu führen. 
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Die Ausführung meiner Bestimmungen geschah nach dem von 
Tachau!) angegebenen Verfahren, das eine Verbesserung der alten 
Knappschen Methode (Embden) namentlich insofern darstellt, als 
sie das Arbeiten mit sehr geringen Blutmengen (5—10 ccm) erlaubt: 
„Die zu untersuchende Flüssigkeit wird mit einer überschüssigen 
Menge Knappscher Lösung (10 ccm) versetzt, bei einem stets gleichen 
Flüssigkeitsvolumen (40 ccm) rasch erhitzt und 2 Minuten in gelindem 
Sieden erhalten unter Vermeidung von Wasserverlust. Das aus- 
fallende reduzierte Quecksilber wird durch Zentrifugieren abgetrennt 
und in einem aliquoten Teile der klaren Flüssigkeit, das in Lösung 
gebliebene, nicht reduzierte Quecksilbercyanit gravimetrisch bestimmt 
und daraus der Zuckergehalt (nach einer Tabelle) berechnet.“ Da- 
neben wurde meistens noch zur Kontrolle eine Bestimmung nach dem 
modifizierten Lehmannschen Verfahren angestellt. 


Von außerordentlicher Wichtigkeit für die Wertung der Resul- 
tate ist, wie alle Autoren betonen, die Entnahme des Blutes. Das 
Blut wurde daher zur Erzielung möglichst einwandfreier Ergebnisse 
stets morgens ungefähr um 8 Uhr mittels Punktion der Kubital- 
vene in den Meßgläsern, die nach den Angaben von Tachau mit 
verdünnter Salzsäure angefüllt waren, unter reichlichem Schütteln 
aufgefangen. Die Patientinnen durften vorher keinerlei Nahrung zu 
sich nehmen und mußten bis zur Zeit der Venaepunctio im Bette 
bleiben. Bei der Entnahme unter der Geburt konnten diese Maß- 
nahmen natürlich nicht getroffen werden, doch sind die Resultate 
insofern ebenso zuverlässig, als den Frauen, sobald sie den Kreissaal 
einmal betreten hatten, keine Nahrung in flüssiger oder fester Form, 
um jegliche Beeinflussung zu verhüten, verabreicht wurde. Bei 
eklamptischen Personen wurden alle irgendwie die Untersuchung 
etwa beeinflussenden wichtigen Daten, besonders auch die Menge 
etwa vor der Entnahme verabfolgter Narcotica, genau notiert. Gleich- 
zeitig wurde in allen Fällen der Urin qualitativ durch die üblichen 
Proben auf Zucker und Eiweiß untersucht. Nur Frauen mit nor- 
maler Temperatur wurden zu den Untersuchungen herangezogen, da 
durch die Arbeiten von Liefmann und Stern und von Hollinger 
nachgewiesen ist, daß Fieber regelmäßig eine Erhöhung des Blut- 


!) Die genaue Angabe der Methode ist von Tachau in dem Deutschen 
Arch. f. klin. Medizin 1911, Bd. 102 S. 600 beschrieben. 
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zuckergehaltes zur Folge hat. In einer Reihe von Fällen schien es 
nicht angängig, direkt post partum das Blut durch Venenpunktion zu 
entnehmen. Infolgedessen benutzte ich Nabelschnurblut. Soweit Kon- 
trolluntersuchungen ergaben, fanden sich nur geringe Unterschiede 
gegenüber gleichzeitig entnommenem mütterlichen Venenblut. Immer- 
hin sind die so gewonnenen Resultate mit einer gewissen Zurück- 
haltung zu verwerten. 

Was nun die gefundenen Werte meiner Untersuchungen im 
allgemeinen anbetrifft, so ist hervorzuheben, daß stets eine Differenz 
der Zahlen gegenüber den bei der jodometrischen Bestimmung bei 
der oben erwähnten modifizierten Lehmannschen Methode gefun- 
denen zu beobachten war. Die Methode von Tachau ergibt in 
Uebereinstimmung mit allen früheren Untersuchungen meist einen 
niedrigeren Prozentgehalt. 

Da sich die Zusammensetzung des Blutes des Weibes in mannig- 
facher Beziehung sonst von dem des Mannes unterscheidet, so be- 
stimmte ich zuerst in einigen Fällen den Blutzuckergehalt an ge- 
sunden Frauen, die sich möglichst in sexueller Indifferenz befanden. 
Da mir selbst solche Personen nur in äußerst beschränktem Maße 
zur Verfügung standen, benutzte ich nach Rücksprache mit Herrn 
Kollegen Tachau seine diesbezüglichen Werte (Tabelle I seiner 
Arbeit). 

Die gefundenen Resultate sind in der Tabelle I zusammen- 
gestellt. Sie ergeben nur geringe Unterschiede unter sich. Der 
niedrigste Wert betrug bei Fall 3 = 0,064 °p, der höchste Wert 
betrug im Fall 6 = 0,087 °Jo. Im Mittel fand ich = 0,08°%. Dieser 
Wert unterscheidet sich, wie man sieht, kaum merklich von der 
von Tachau, Liefmann und Stern eruierten Durchschnittszahl. 

In der Tabelle II sind in der Reihenfolge des Stadiums der 
Gravidität die Fälle zusammengestellt, die die Schwangerschaft be- 
treffen. Die Werte schwanken zwischen 0,054 °/o (Fall 8) und 
0,096°%0 (Fall 2). Im Mittel fand ich 0,096°%. Eine gesetz- 
mäßige Zu- oder Abnahme des Blutzuckers ist nicht zu erkennen. 
Die Werte sind allerdings im 6.—8. Monat auffallend niedrig (im 
Mittel 0,055 %0), aber bindende Schlüsse lassen sie keineswegs zu, 
besonders da die Zahlen ja nicht von einer dauernd beobachteten 
Patientin stammen. Wie wenig Beweiskraft solchen Zahlen inne- 
wohnt, zeigt der Vergleich der Werte, die von Frauen erhalten 
wurden, denen unter gleichen Voraussetzungen wenige Tage ante 
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partum Blut entnommen wurde. Hier schwanken die Resultate von 
0,06 %o—0,075 %o (Fall 5 und Fall 19 der Tabelle III). Jedenfalls 
aber wird die Frage, ob nicht doch ein gesetzmäßiges Sinken des 
Zuckergehaltes vorliegt, weiter verfolgt werden. 

So verschieden, unter sich betrachtet, die Blutzuckermengen 
ante partum sind, ebenso verschieden sind sie untereinander in der 
Geburt und ebenso groß ist die Differenz der im Wochenbett er- 
mittelten Resultate. 

So betrug z. B. der höchste ermittelte Wert in der Geburt 
0,156 °, der niedrigste Wert betrug 0,059. 

Einen wesentlich festeren Anhalt gewinnen wir erst dann, wenn 
wir die in verschiedenen Zwischenräumen gewonnenen Bestimmungen 
bei derselben Patientin zum Vergleich heranziehen. Leider ist es 
aus äußeren Gründen fast eine Unmöglichkeit, während der ganzen 
Dauer der Schwangerschaft eine derartige Prüfung anzustellen. Besser 
liegen die Verhältnisse bei den Patientinnen, die längere oder kür- 
zere Zeit als „Hausschwangere“ in der Klinik sich aufhielten. Hier 
sind intermittierende Untersuchungen möglich und wie ich annehme, 
auch zeugnisfähig. Die in dieser Weise untersuchten Fälle sind in 
der Tabelle III niedergelegt, deren Ergebnisse sich wie folgt for- 
mulieren lassen: 

Der Blutzuckergehalt steigt gewöhnlich in der Ge- 
burt, speziell in der Austreibungsperiode, um im Wochen- 
bett wieder abzusinken. Manchmal ist die Steigerung 
nur gering gegenüber den ante partum ermittelten 
Werten, in anderen Fällen jedoch kommt es zu einem 
Anschnellen des Blutzuckers weit über die Norm hin- 
aus. Es kommt zu einer wirklichen Geburtshyperglykämie. 

Als Paradigmata möchte ich nur die Fälle 14 und 22 der 
Tabelle III kurz anführen. Hier betrug der Blutzuckergehalt ante 
partum 0,071°o, direkt post partum 0,087 °o, 3 Tage post partum 
0,065 °%o. Dort fand ich 30 Stunden vor dem Wehenbeginn 0,066°o, 
4 Stunden ante partum, nachdem die Parturiens bereits seit 2 Stunden 
starke Wehen (14—15 pro Stunde) gehabt hatte, 0,10%. Direkt 
post partum entnommenes Blut ergab 0,157 °p. Am 5. Tage des 
Wochenbetts enthielt das Blut nur noch 0,092 °/o Blutzucker. 

Abweichend von diesen unter regelrechten physiologischen Be- 
dingungen ermittelten Zahlen sind die bei der Eklampsie gefundenen 
Berechnungen (cf. Tabelle IV). Hier findet fast stets eine Ver- 
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schiebung über den höchsten Grenzwert des als normal zu bezeich- 
nenden Blutzuckergehaltes statt. Doch auch hier folgt graphisch 
gedacht dem Berg ein Tal. Bereits in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes sinkt wie sonst der Blutzucker auf die Norm. 

Welche Schlüsse sind wir nun nach dieser kurzen Voranstellung 
meiner des näheren aus den Tabellen ersichtlichen Resultate aus 
diesen Werten zu ziehen berechtigt ? 

Wie schon oben angedeutet, können wir im allgemeinen einen 
uns abnorm hoch oder niedrig erscheinenden Prozentgehalt des Blut- 
zuckers bei eventuellen ätiologischen Momenten oder therapeutischen 
Maßnahmen nur dann in Rechnung stellen, wenn wir über eine fort- 
laufende Reihe von Untersuchungsergebnissen verfügen. Im übrigen 
sind auch trotzdem die Resultate nicht so eindeutig wie es wünschens- 
wert wäre. Offenbar wird der Gehalt des Blutes an Traubenzucker 
durch einen Komplex von Ursachen bedingt. Die Zunahme des 
Blutzuckers unter der Geburt ist wohl physiologisch. Sie wird an- 
scheinend hervorgerufen durch die notwendige Inanspruchnahme der 
Muskeln, speziell der Uterusmuskulatur. Gerade in der Austreibungs- 
zeit, der Zeit der individuell zwar verschiedenen, aber fast stets 
maximal verstärkten Wehenenergie, der höchsten Kräfteanspannung, 
der intensivsten Muskelarbeit, an der fast der ganze Körper sich 
beteiligt, scheint der Blutzuckergehalt die größte Steigerung zu er- 
fahren (cf. Fälle 7 und 22 der Tabelle II). Dem durch die ver- 
mehrte Arbeit unter der Geburt gesteigerten Zuckerbedarf in den 
Muskeln entspricht die Leber durch eine sehr starke Ausschwemmung 
von Zucker in das Blut. Offenbar überwiegt hier die gesteigerte Zucker- 
zufuhr zum Blute den gesteigerten Zuckerverbrauch in der Musku- 
latur. Dabei besteht, soweit die Zahl der untersuchten Fälle in Be- 
tracht zu ziehen ist, kein Parallelismus zwischen der Dauer der Ge- 
burt und der Blutzuckermenge. Am besten illustrieren das vielleicht 
die Fälle 1 und 18 der Tabelle III. Im 1. Falle hatte die Parturiens 
4/2 Stunden gekreißt und stand 2 Stunden ante partum. Im anderen 
hatte die Patientin nach 5stündigem Kreißen geboren und befand sich 
bereits 1 Stunde in Ruhe. Hier betrug der Blutzucker 0,06 °p, 
dort 0,0135°%. Ob im ersten wie auch in manchem ähnlichen 
Falle im Sinne Weilands eine abnorm rasche Ermüdbarkeit des 
Muskels oder ein verminderter Transport des Blutzuckers vom Her- 
stellungsort neben anderen denkbaren Gründen anzunehmen ist, muß 
man vorläufig dahingestellt sein lassen. Daß der gesteigerten 
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Funktion des muskulösen Apparates ein ÄAnsteigen des 
Blutzuckers häufig koordiniert ist, scheint mir jedoch 
außer Zweifel, um so mehr, als gerade nach den minuten- 
lang dauernden Krampfzuständen bei der Eklampsie ein 
hoher Zuckergehalt weit über die Norm, selbst wenn es 
sich um eine Wochenbettseklampsie handelte, festgestellt 
wurde. Vielleicht spielen bei der Eklampsie auch noch andere, 
toxische Einflüsse eine Rolle. Jedenfalls aber kann die bei der 
Eklampsie vorhandene Nephritis wohl kaum für diese hohen Werte 
verantwortlich gemacht werden. 

Wie frühere Untersucher nachwiesen, findet man meist nur bei 
chronischer Nephritis, besonders bei starker, damit einhergehender 
Blutdrucksteigerung, eine deutliche Anreicherung des Zuckers über 
den Schwellenwert hinaus, während andere Nephritiden (vgl. auch 
die Tabellen Neubauers und Tachaus) oft recht niedrige Zahlen 
ergaben. Bei keinem meiner Fälle war der Blutdruck über 145 mm Hg 
gestiegen. Gerade der Fall 6 der Tabelle IV ist vielleicht geeignet, 
auf diese Verhältnisse ein gutes Licht zu werfen. Die Patientin kam 
5 Wochen ante partum mit einer Nephritis gravidarum, die sich 
anfangs durch diätetische Maßnahmen besserte, in die Klinik herein. 
Als ich die erste Blutentnahme machte, hatte sie im Urin 3/a°oo Al- 
bumen und 0,063 ° Blutzucker. Bei einer zweiten Untersuchung, 
die 13 Stunden ante partum, nach l4stündigem Kreißen, unmittelbar 
nach dem ersten und einzigen eklamptischen Anfall angestellt wurde, 
fand sich 12°%o Albumen und 0,097°o Blutzucker. Die letzte 
Untersuchung ergab dann am 11. Tage des Wochenbetts 2!/s %joo Al- 
bumen und 0,074 °/o Blutzucker. Wir haben also trotz stärker wer- 
dender Nephritis einen geringen physiologischen Anstieg des Blut- 
zuckers unter der Geburt, der aber trotz eklamptischen Anfalls nicht 
die gewohnte Höhe erreichte. 

Daß tatsächlich auch nur ein Anfall genügt, den Blutzucker- 
wert bedeutend zu steigern, sehen wir im Falle 7 der Tabelle IV. 
Obgleich die Patientin bereits 14 Stunden jenseits der Geburt stand, 
verdoppelte sich der Blutzuckergehalt, er stieg von 0,076 direkt 
post partum auf 0,158 °%. 

Weiteren Untersuchungen eröffnet sich, wie wir sehen, ein 
großes Feld. Namentlich wird es von Interesse sein, ob und in 
welcher Weise Schwangerschaftswehen auf den Blutzuckergehalt ein- 
wirken, ferner wie sich der Blutzuckergehalt bei atonischen Geburts- 
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wehen verhält und inwieweit andere Krampfzustände (Epilepsie, 
Delirium tremens, Hysterie) den Zuckergehalt im Blute beeinflussen. 
Vielleicht gelingt es auch, unter Kontrolle von tokographischen Auf- 
zeichnungen (Schatz, Schäffer) einen Parallelismus zwischen 
Wehenenergie, Wehendauer und Blutzuckergehalt festzustellen. 


Tabelle I. 


Blutzuokergehalt außerhalb der Schwangerschaft. 












| Datum und 
Nr. Alter ?para| Zeit der a Bemerkungen 
| s Entnahme ee 





1, Neu- VI 16. Juni Geburt am 0,075 Befindet sich 


| berger. 8 Uhr a. m. 3. Mai. wegen Vorfalls 
26 J. Stillt in der Klinik 
2| Kuhl. 5 22. Juli = 0,082 Normaler 
21 J. 8 Uhr a. m. Genitalstatus 
3; Kiefer. I 23. Juli — 0,087 4 Wochen p. op. 
8 Ubr a. m. normaler Geni- 
talstatus 
4 À. Schr. — — — 0,083 
30J. 
5 H.D. — — —- 0,064 
22 J. 
6: A.H. — — — 0,083 
27 J. Fall 1, 2, 4, 
13, 14, 16 der 
7, E. Schn.) — — — 0,083 Tachauschen 
| 16 J. Tabelle I 
8 K. Str. pa | — — 0,087 
= IBJ. 
9 | K. W. = — — 0,083 


43 J. 
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Tabelle II. 
BE nei. während der Schwangerschaft. 








Datum und | Welcher | Blutzucker 
Zeit der | Monat der | : Di ei 
Entnahme | Gravidität? | IT Frozen 


Name. 


Nr. Alter Zn para Bemerkungen 
| 











0,078 M R. 28. April. 


ı 88. Juni 1911| Mens. a 
| Einzige u. letzte 


1 | Geiger. 
| 8 8 Uhr a. m. 


30 J. 





nn 
ul Konz. 28. April. 
| Wegen Hyper- 
emisus gravid. 
behandelt. Seit 
einigen Tagen 
kein Erbrechen 











mehr 
2 | Scheid | I 123. Juni 1911} Mens. II 0,096 L. R. 8. April. 
; huuer. 8 Uhr a. m. 'L. Konz. 16. April 
| 80 J. 
3 | Schnarr. | IM 17. Juni Mens. III 0,071 L. R. 6. März. 
23 J. 8 Uhr a. m. Suchte wegen 
Blutung die 
| Klinik auf. Seit 
| 14 Tagen keine 
| Blutung mebr 
4 Sehr. I 20. Juni Mens. IV 0,061 L. R. Mitte Fe- 
23 J. 8 Uhr a. m. bruar. Am 
17. Juni Blutung. 
Seitdem keine 
Blutung, Wohl- 
befinden 
5| Blum. I 17. Juni Mens. V 0,061 L. M. 10. Januar. 
20 J. 8 Uhr a. m. Wegen eines 


behandelt. Seit 


Blasenkatarrhs 
14 Tagen ohne 














Beschwerden 
6 | Müller. IV 20. Juni Mens. VI 0,056 L. R. 1. Januar. 
30 J. 8 Uhr a. m. Hausschwangere 
7 |Friedrich.‘ I | 16. Juni !Mens.VI—V]I 0,055  'Letzte Regel An- 
22 J. | 8 Uhr a. m. fang Dezember. 
| Hausschwangere 
8 | Daum. I 13. Mai Mens. VIII 0,054 Letzte Regel 
24 J. 8 Uhr a. m. | 10. September. 
| Hausschwangere 
9 on I 24. Mai | Anfang 0.071 Letzte Regel 
32 J ;8 Uhr a. m.| Mens. IX \ 25. August. 
| | Hausschwangere 
| . 
10 | Appel. | VI 25. Juli ' Ende | 0,086 Hausschwangere 
| 42 J. | & Uhr a.m.! Mens. IX | 
| | | 


| i | 
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Blutzuckergehalt vor der Geburt, in der Geburt und in den ersten 


Tagen des Wochenbetts. 








g 
ghae "zeit der | 8 
Entnahme |a. 





nn 


1 'Haseneier.; 1. 11. Mai | II 
25 J. |10 Uhr a. m. 
2. 16. Mai 
8 Uhr 15 Min. 
a. m. 
9 Hofreuter.| 1. 11. Mai | I 
21 J. |9 Uhr 15 Min. 
a. m. 
2. 16. Mai 
8 Uhr 30 Min. 
a. m. 
3| Bäer. 14. Juni I 
82 J. |8 Uhr a. m. 
4| Schmalz. | 1. 12. Mai | I 
25 J. (9 Uhr 20 Min. 
a. m. 
5' Keller. 1. 15. Mai | II 
25 J. 8 Uhr 15 Min. 
a. m. 
2. 24. Mai 
| 
6! Igers. 1. 15. Mai | I 
22 J. |8 Uhr 40 Min. 
a. m. 
2. 25. Mai 
7! Schetz /27.Maill Uhr! VI 


8 Min. a. m. 










Wie viel 
Tage etc. 
ante partum °? 


| 
In welcher 
Geburtsperiode? 








— Seit 4'/ Stdn. 5 Tage 
Wehen, 2 Stdn. | post partum 
ante partum 0,077 °|o 
| 0,06 °/o 
— Seit 12 Stdn. 5 Tage 
kreißend, 0 Stdn.| post partum 
ante partum 0,066 °/o 
0,059 °% 
| 
10 Tage — — 
ante partum 
0,095 °/o 
— Kreißt seit — 
17 Stdn., 
unmittelbar 
post partum 
0,088 °/o 
10 Tage — 10 Tage 
ante partum post partum 
0,06 °/o 0,082 °/o 
11 Tage 4 Stdn. nach = 
ante partum! dem Wehen- 
0,065°/ [beginn unmittel- 
bar post partum 
0,063 °/o 
4 Tage Seit 12 Stdn. 4 Tage 
ante partum | Wehen, in den | post partum 
0,051 °/o letzten Stdn. 0,065 °/o 
12W ehen 0,081 °/o 
3Stdn. später seit 
16 Min. 30 Wehen 
die ante partum 
0,091 °/o 


Wie viel Tage 
post partum ? 


5 


Bemer- 
kungen !) 


Steißlage. 
Extraktion 


Litt an einer 
Schwanger- 
schafts- 
nephritis, seit 
einigenTagen 
kein Albumen 
mehr im Urin 
(Zwillinge) 


Placentarblut 


1) Wenn nicht besonders bemerkt im Urin kein Eiweiß, kein Zucker. 
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„ | Name. 
Z Alter 
8| Kerber. 
33 J. 
9 | Burtram. 
22 J. 
10 Dürr. 
23 J. 
11| Frebel. 
30 J. 
12 | Göttert. 
24 J. 
13 | Löster. 
20 J. 
14| Zwer- 
mann 
82 J. 
15| Langen- 
hahn. 
24 J. 





Datum und | 
Zeit der 





a. m. 


1. 18. Mai 
6 Uhr 20 Min. 
p. m. 

2. 24. Mai 
8 Uhr 15 Min. 
a. m. 


1. 19. Mai 
110Uhr45Min. 
a. m. 

2. 23. Mai 
8 Uhr 15 Min. 


a. m. 
3. 25. Mai 


‘1. 21. Mai 
8 Uhr p. m. 

2. 24. Mai | 
8 Uhr 15 Min.: 
a. m. | 


1. 23. Mai 





8 Uhr a. m. 


1. 24. Mai 
7 Uhr a.m 
2. 13. Juni 
8 Uhr a. m. 
3. 16. Juni 
8 Uhr a. m. 


1. 24. Mai 
7 Uhr a. m. 
2. 27. Mai 
3. 30. Mai 





8 
Eu 
g 


| A 
Entnahme |a. jante partum?.: 


HI 


I 


II 


I 


Wie viel 
Tage etc. 


In welcher 
Geburtsperiode ? 





4°/ Stdn. nach 
dem Wehen- 

beginn unmittel- 
bar nach der 
Geburt des 

Kindes 0,078 °% 


14 Stdn. nach 
dem Wehen- 
beginn unmittel- 
bar nach der 
Geburt des 
Kindes 0,13°%% 


Kreißtseit8Stdn. 
Wird im Bad von 
der Geburt über- 
rascht. Unmittel- 
bar nach der 
Geburt des 
' Kindes 0,071 “/o 


8!/⁄2 Stdn. nach 
dem Wehen- 
beginn unmittel- 


bar post partum 
0,08 ?/o 


Seit 8 Stdn. 
Wehen 0,12°;. 
Unmittelbar post 
partum. Nach 
13 Stdn. Wehen! 

0,12 °/ 


3 Wochen |10 Stdn. gekreißĝt.. 
ante partum| Direkt post 
0,071°%% | partum 0,087 °/o 


3 Tage [Direkt post par- 
ante partum tum nach 7stün- 
0,07 °/0 digem Kreißen 

0,067 °/o 


Wie viel Tage 
post partum ? 


| 
6 Stdn. nach der; 
Geburt 0,041 °/o. | 
6 Tage nach der 
Geburt 0,059 %'o. 


27 Tage 
post partum 
0,077 o 


3 Tage 
post partum 
0,07 o'o 


5 Tage post 
partum, bei der 
Entnahme 36,5° | 

0,086 o. | 

7 Tage 
post partum 

0,076 


5 Tage | 
post partum 
0,08 °/o 


8 Tage 
post partum 
0,077 °/o 


3 Tage 
post partum 
0,065 °/o 


3 Tage 
post partum 
0,068 °/o 


Bemerkungen 


Nabelschnur- 
blut 


Nabelschnur- 
blut 
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Datum und | £ | Wie viel P 
= : 3 In welcher Wie viel Tage 
zZ a = Tage ote. Geburtsperiode?| post partum ? Bemerkungen 





16 1. 26. Mai 


8 Uhr a. m. 


14. Juni 
21. Juni 


8 Uhr 30 Min. 


Ad. m. 


18| Birkel. 1. 25. Mai 


23 J. 
a. m. 

2. 30. Mai 

8 Uhr a.m. 

1. 14. Juni 


Uhr a. m. 
2. 29. Juni 


1. 27. Juni 
8 Uhr a. m. 
2. 4. Juli 
1 Uhr p. m. 
| 8. 8. Juli 
|8 Uhr a. m. 


1. 28. Juni 


19 |Daageßer. 
19 J. 


20| Beyer. 
40 J. 


921| Seitz. 
2i d. 
a. m. 
2. 6 Juli 
2 Uhr a. m. 


8. 10. Juli 
8 Uhr a. m. 


992| Becker. | 1. 28. Juni 


17 J. 
a. m. 

2. 29. Juni 

8 Uhr p. m. 

8. 30. Juni 


12Uhr]5Min. 


a. m. 

4. 4. Juli 
8 Uhr a. m. 
1. 13. Mai 
8 Uhr a. m. 
2. 29. Juni 
8 Uhr a. m. 
3. 28. Juli 


23! Damm. 
24 J. 


3!/a Uhr a. m. 


4. 3. August 
8 Uhr a. m. 
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11 Uhr a. m. 


8 Uhr 35 Min. 


8 Uhr 15 Min. 


8 Uhr 20 Min. 





I 


I 


I 


I 


ante partum °? 


10 Tage 
ante partum 
0,075 °/o 


8 Tage 


1 Stde. 
post partum. 


8 Stdn. gekreißt 


Seit 10 Stdn. 
kreißend. Kopf 
schneidet ein. 
!/a Stde. ante 
partum 0,093 °/o 


1 Stde. 
post partum 
(hat 5 Stan. 

gekreißt) 

0,135 °/o 


Nach 10 Stdn. 


ante partum | Kreißen in den 


0,061 \o 


10 Tage 
ante partum 
0,075 °/o 


36 Stdn. 
ante partum 
0,066 °/o 


0,055 °/o. 
6 Wochen 
später 
0,082 %o 


letzten Stdn. 
10 Wehen pro 
Stde. Direkt post 
partum 0,127 °/o 


Direkt post par- 
tum 0,092 %/o 


Seit 2 Stdn. 
starke Wehen, 
14—15 in der 
Stde. 0,10 °%. 
4 Stdn. später 

direkt post 
partum 0,156 °/o 


Direkt post par- 


tum 0,098 °/o 


LXIX. Bd. 


post partum 
0,068 °/o 


6 Tage 
post partum 
0,064 % 0 


12 Tage 
post partum 
0,085 °/o 


4 Tage 
post partum 
0,091 °/o 


4 Tage 
post partum 
0,086 °/o 


5 Tage 
post partum 
0,092 90 


7 Tage 
post partum 
0,062 °/o 





Zwillinge 


























kein Alb. 
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Datum und | $ | Wie viel i na 
; | Name. . = In welcher Wie viel Tage 
= Zeit der = | Tage etc. . 28° (Bemerkungen 
zZ | Alter Eitsahme = ante pa u en abenee post partum ? g 
24| Eberle. 1.4. Juli | I — Seit 6!2 Stdn. 4 Tage — 
25 J. 13 Uhr 40 Min. Wehen. In der) post partum 
p. m. letzten Zeit 0,067 °/o 
2. 4. Juli 12 Wehen pro 
5 Uhr 80 Min. Stde. 0,062 ° 0. 
p. m. 15 Wehen nach 
der 1. Entnahme 
0,11 % 
Tabelle IV. 
Blutzuckergehalt bei Eklampsie. 
; | N S | Datum und | In welchem Stadium | Blutzucker- 
> es 2| Zeit der der Gravidität, des gehalt in Bemerkungen 
| er |. | Entnahme Wochenbetts etc.? Prozent 
1 | Linden- | I 9. Mai Pat. stand vor der 0,095 Un 11 Uhr 45 Min. a. m. 
struter. 2 Uhr 30 Min.| Geburt. Hatte noch erster Anfall, dem bis 
p. m. keine Wehen gebabt zur Einlieferung drei 
weitere folgten. Pat. 
erhielt draußen 1,0 Chlo- 
ralhydrat und um 2 Uhr 
p. m. 1 Spritze Mor- 
phium 
2 | Michel. |1II| 15. Mai 5 Tage post partum 0,081 Bei der Einlieferung 
25 J. 8 Uhr 40 Min. 1/2 °/o0 Alb. hatte Pat. im ganzen 
p. m. 2 Anfälle gehabt 
3| Muth. | I| 1. 80. Mai | Nach llstünd. Wehen 0,14 1!’ Stdn. post partum 
21 J. 10 Uhr80Min.| direkt post partum erster Anfall, dem zwei 
a. m. bei 1'/s °/oo Alb. schwere folgen 
2. 6. Juni | 8 Tage post partum 0,074 == 
8 Uhr a. m. 
4 | Müller, |III| 1. 5. Juni |18 Stdn. ante partum 0,115 Zwillinge 
Anna. 5 Uhr p. m. | nach dem 5. Anfall bei 
| 31). 11 %0 Alb. 
2. 14. Juni | 10 Tage post partum 0,086 | u 
8 Uhr a. m. Ya °!oo Alb. | 
5 | Kübler. |III| 1. 15. Juni | 3 Stdn. post partum 0,138 ‚Pat, hatte 2 Anfälle vor 
31 J. 8 Uhr a. m.| nach dem 4. Anfall der Entbindung. die um 
bei 1,5 °/00 Alb. 6 Uhr erfolgt, 2 Anfälle 
| post partum 
| 2. 23 Juni ; 10 Tage post partum 0,047 ' — 
| 


| 8 Uhr a. m. 
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Datum und | In welchem Stadium | Blutzucker- ei 
Zeit der der Gravidität, des gehalt in | . |: ıBdmerkungen 
Entnahme Wochenbetts etc.? Prozent .:|.x 











` . l 
eoe P i n 


6 Trabert. | I | 1. 12. Mai 





3 Wochen ante partum| 0,0411." | 1: '®% foo” AT. 


26 J. i9 Uhr 15 Min. inf ans oh 
a. m. et Be er 
2. 16. Juni | 3 Tage ante partum 0,063 8 oo Alb. 
|8 Uhr a. m. 
3. 19. Juni |Nach 14stünd. Kreißen 0,097 12 ®/oo Alb. 


5 Uhr p. m. | 13 Stdn. ante partum 
unmittelbar nach dem 
ersten Anfall 


4. 29. Juni | 11 Tage post partum 0,074 2% %oo Alb. 
5 Uhr p. m. 
7 | Freuden- |VI| 1. 27. Juni | 8 Tage ante partum 0,061 Alb. in Spuren 
berger. 8 Uhr a. m. 
40 J. 2. 4. Juli | Direkt post partum 0,076 8 "%0 Alb. 
2 Ubr a. m. 
3. 4. Juli 14 Std. post partum 0,158 10 °/oo Alb. 
3 Uhr 15 Min.| nach dem ersten und 
p. m. einzigen Anfall 
4.6. Juli | 3 Tage post partum 0,077 3 °o Alb. 
8 Uhr a. m. ; 
8') Wi. _ — 212 Stdn. post partum 0,101 — 
23 J ınach 3 vorausgegange- 
| nen Anfällen 
9) Ku. = — Abende vorher entbun- 0,112 — 
| 21 J | den nach 2 eklampti- 
| | | schen Anfällen 
| s 
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XI. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor : 
Geheimrat Prof. Dr. 0. Küstner].) 


Die Geburt in den Entwicklungsjahren. 
Von 
Dr. Oskar Bondy, Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 3 Kurven. 


Während die Geburt der alten Erstgebärenden ein häufig be- 
handeltes geburtshilfliches Thema ist, finden wir die Frage der 
Geburt in den Entwicklungsjahren, der jungen und zu jungen Erst- 
geburt nur wenig bearbeitet. In der deutschen Literatur finden wir 
diesbezügliche Angaben bei Kleinwächter, weiter bei Münder, 
Spitta, Staffier und Weiß, endlich bei Palotai. Von fran- 
zösischen Arbeiten seien die von Servas, Picard, Gache, 
Chapotin und Pomeloff, aus der russischen Literatur die von 
Marjantschick erwähnt. Doch beziehen sich diese Mitteilungen 
meist entweder auf einzelne kasuistische Beiträge oder auf ein ver- 
hältnismäßig kleines Material und lassen die zur Lösung der Frage 
nötige Vielseitigkeit der Gesichtspunkte vermissen. Und doch scheint 
eine Untersuchung über diese Frage an möglichst großem Material 
von vielen Gesichtspunkten aus von Bedeutung. Nur die Unter- 
suchung der Physiologie und Pathologie der Erstgeburt in verschie- 
denen Lebensaltern und ein Vergleich derselben ermöglicht uns, 
ein Optimum, ein Prädilektionsalter für die Erstgeburt festzusetzen, 
das wiederum nicht nur für den Geburtshelfer und den Arzt im 
allgemeinen, sondern weiterhin auch für den Sozialhygieniker, den 
Nationalökonomen und endlich auch für den Gesetzgeber von 
Wichtigkeit ist. 

Die Angaben darüber, wann dieses Optimum erreicht ist, ja 
selbst darüber, was wir als „physiologische Breite“ des Lebensalters 
für die Erstgeburt ansehen müssen, sind spärlich und nicht überein- 
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stimmend. Das deutsche Strafgesetz ($ 176, 3) setzt als unter allen 
Umständen strafbar geschlechtliche Handlungen mit Personen unter 
14 Jahren und gewährt bis zum 16. Jahre noch einen gewissen 
Schutz. Das Bürgerliche Gesetzbuch ($ 1303) verbietet einer Frau 
vor Vollendung des 16. Jahres das Eingehen der Ehe. 

Straßmann, der diese Fragen in Winckels Handbuch be- 
handelt, findet diese Grenze eher etwas zu niedrig. Nach ihm zeigen 
die Geburten jugendlicher Erstgebärender, d.i. solcher unter 20 Jahren 
eine größere Gefahr für die Mutter, da der Körper noch nicht volle 
Reife und Ausbildung erlangt hat. Nach dem Gewicht der Kinder 
scheine das Optimum erst auf das 24. Jahr zu fallen (vgl. Wernich). 
Erst der voll ausgebildete Körper des Weibes ist in nationalöko- 
nomischem und ärztlichem Sinne fortpflanzungsfähig. 

Nach Ahlfeld tritt die vollkommene Reife im unserem Klima 
durchschnittlich erst mit dem 20. Jahre auf. Bidder läßt die „volle 
Blütezeit“ ebenfalls mit dem 20. Jahre beginnen. 

Der Hygieniker Gruber spricht bei Müttern unter 20 Jahren 
von zu großer Jugend, die einen ungünstigen Einfluß auf die Ent- 
wicklungsstufe des Neugeborenen habe. Von dem gleichen Gesichts- 
punkte aus und auf Grund statistischer Untersuchungen bekennt sich 
Körösi in einem auf dem internationalen Kongresse für Hygiene 
und Demographie in London gehaltenen Vortrage zu der Anschauung, 
daß Mädchen mit 20 ‚Jahren erst an der Schwelle des gebärfähigen 
Alters stehen. Die Wichtigkeit dieser Frage erweist er aus der 
Tatsache, daß die Zahl der unter 20 Jahren stehenden Bräute in 
Budapest 13° der protogamen Eheschließungen betrage, in Eng- 
land 12° =23000 jährlich. 

Auch die „Rassenhygiene“, die sich an die Untersuchungen 
der Engländer Galton und Pearson anknüpfende Lehre von der 
„Eugenik“ hat sich schon mit dieser Frage beschäftigt. Plötz, 
einer der Hauptvertreter dieser Lehre in Deutschland, will niemandem 
vor der völligen Ausreifung, für die er beim Weibe das 24. Jahr 
annimmt, das Ausüben der Fortpflanzungsfunktion gestatten. 

Während also, wie wir hier sehen, im allgemeinen von den 
diese Frage behandelnden Autoren das 20.—24. Jahr als die untere 
Grenze für die der Erstgeburt günstigsten Zeit angesehen wird, kommt 
Palotai in einer sehr lesenswerten, wenn auch nur ein kleines 
Material umfassenden Arbeit über die Erstgebärende unter 16 Jahren 
zu dem Schlusse, daß die Notwendigkeit einer die untere Grenze 
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des Alters junger Erstgebärender feststellenden Jahreszahl entfällt. 
Diese werde von der Natur durch den Eintritt der Geschlechtsreife 
bestimmt, d. h. die Natur sorgt schon damals, wenn sie die Kon- 
zeptionsmöglichkeit verleiht, dafür, daß jede ihrer Konsequenzen 
möglichst ohne Hindernis verlaufe. Den gleichen Standpunkt be- 
züglich der Wehentätigkeit junger Erstgebärender vertritt Walt- 
hard. Mit Zugrundelegung einer Untersuchungsreihe anderer Art 
ist neuestens von Sellheim das Optimum der Erstgeburt früher 
angesetzt worden, als es oben geschieht. Fetzer hat bei einer 
Untersuchung der Prolapskranken in Tübingen festgestellt, daß der 
Prolaps nicht, wie man meist annimmt, eine Folge einer vielfachen 
Mutterschaft, sondern der späten Erstgeburt ist. Das „spät“ be- 
ginnt nach dieser Statistik schon mit dem 20. Jahr, um dann schnell 
anzusteigen. Sellheim hält das Abwarten von über 20 Jahren 
zwecks Eheschluß bei der Frau nur für eine zur Beruhigung des 
Publikums dienende Beschönigung unserer heutigen sozialen Lebens- 
bedingungen. Die Heirat einer Frau nach dem 20. Jahre sei ein 
Verzicht auf die günstigste Art der Vorbildung, Bildung und Rück- 
bildung des Geburtsweges. 

Wir sehen also hier einen Widerstreit in den Anschauungen 
darüber, inwieweit der Geburtsverlauf bei sehr jungen Erstgebären- 
den, die Geburt in den Entwicklungsjahren, als ungünstig zu be- 
zeichnen ist und welches die Grenzen des als physiologisch für die 
Erstgeburt anzusehenden Lebensalters sind. 

Ich habe mir die Aufgabe gestellt, auf Grund eines großen 
und von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachteten Materiales zur 
Klärung dieser Frage beizutragen. Das meinen Untersuchungen zu- 
grunde liegende Material umfaßt die Zeit der Leitung der Breslauer 
Universitätsfrauenklinik durch Geheimrat Küstner vom 1. November 
1893 bis 31. März 1911 und beschränkt sich auf die klinischen Ge- 
burten. Von der Heranziehung der Poliklinik habe ich aus verschie- 
denen Gründen abgesehen. Zunächst ist jedes poliklinische Material 
schon an sich ein ausgesucht pathologisches. Dann liegt es in der 
Natur der Sache, daß bei einer Untersuchung, die sich mit jungen 
Erstgebärenden beschäftigt, das poliklinische Material, das zu einem un- 
vergleichlich höheren Prozentsatz aus Verheirateten besteht, weit hinter 
dem klinischen zurücksteht. Endlich sind naturgemäß die poliklinischen 
Eintragungen nicht mit jener Ausführlichkeit und Exaktheit ausgeführt, 
wie sie für die vorliegenden Untersuchungen erforderlich waren. 
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Aus diesem Material, das rund 13000 Geburten umfaßt, wollte 
ich zunächst die Fälle, die unter den Begriff der „Geburt in den 
Entwicklungsjahren* im engeren Sinn fallen, herausnehmen. Hier 
ergab sich die erste Schwierigkeit. Wo ist die obere Grenze? Wo 
hört die „zu junge“ Erstgebärende auf und wo fängt die „junge 
Erstgebärende" an? Wenn ich mich an die oben angeführte herr- 
schende Anschauung halten wollte, so mußte ich das 20. Jahr als 
die obere Grenze wählen. Aber eine flüchtige Durchsicht belehrte 
mich, daß nicht nur die 20- und 1l9jährige, sondern schon die 
13jährige einen so hohen Prozentsatz der Gebärenden überhaupt 
ausmacht — im Jahre 1910/11 z. B. über 10% — daß das nicht 
mehr als unphysiologisch bezeichnet werden kann. 

Ich wählte also das 17. Jahr — einschließlich — als obere 
Grenze und fand 255 Fälle dieser Art, von denen gerade 250 Erst- 
gebärende, die 5 anderen Zweitgebärende darstellen. Diese sollen 
gesondert betrachtet werden, bei den übrigen Zahlen werden stets 
nur die 250 Erstgebärenden berücksichtigt. 

Eine neue Schwierigkeit ergab sich, nachdem diese 255 Fälle 
durchgearbeitet waren, im Auffinden von Vergleichswerten. Das 
Heranziehen von Durchschnittswerten über die Erstgeburt schien 
mir bei der Verschiedenheit statistischer Festlegungen an verschiedenen 
Orten nicht sicher genug zu sein. So wählte ich als Parallele für 
die 250 Erstgebärenden bis zum 17. Jahre 250 Erstgebärende vom 
18.—20. Jahre, die ich einfach vom 31. März 1911 nach rückwärts 
gehend den klinischen Journalen entnahm. Um aber den Autoren 
gerecht zu werden, die erst vom vollendeten 20. Jahre an die völlige 
Geschlechtsreife des Weibes zählen, sonderte ich eine dritte Ver- 
gleichsgruppe aus dem 21.—23. Jahre ab. Endlich stellte ich noch 
eine vierte Reihe auf, die das 24.—27. Jahr umfaßt. Diese Grenze 
setzte ich, da mit 28 Jahren schon der Begriff der alten Erstgeburt 
einsetzt (Leopold), wenn auch von anderen Autoren erst das 30., 
(Ahlfeld, B.S. Schultze, Winckel), von Mangiagalli sogar 
erst das 35. Lebensjahr hierfür angenommen wird. 

Auf diese Weise liegt meinen Untersuchungen die Zahl von 
1000 Erstgeburten im Alter zwischen 14 und 27 Jahren zugrunde, 
die in vier Gruppen zu je 250 Fällen geteilt sind. 


Die erste Gruppe, die das eigentliche Thema der Geburt in 
den Entwicklungsjahren umfaßt, enthält: 
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Erstgebärende Mehrgebärende (II-p.) 
l4jährige 1 — 
15 , 17 — 
16 , 51l 1 
17 , 91 4 


Aus der Geburtsgeschichte der l14jährigen sei erwähnt, daß 
sie ein ziemlich kräftig entwickeltes Mädchen darstellte, das mit 
11 Jahren zum erstenmal menstruiert war. Ueber Kohabitation 
und Eintritt der Konzeption war nichts festgestellt. Die erste Ge- 
burtsperiode dauerte, bei guten Wehen, 24 Stunden, die zweite 
1 Stunde 45 Minuten. Das Kind, männlich, wurde spontan geboren, 
war 50 cm lang und 3120 g schwer. Ein Dammriß ersten Grades 
war entstanden, der genäht wurde und reaktionslos heilte. Das Kind 
wurde von der Mutter gestillt, das Wochenbett verlief völlig afebril. 

Von den 7 15jährigen seien folgende Daten wiedergegeben: 
Die Kinder waren 4mal männlichen, 3mal weiblichen Geschlechtes. 
Zwei waren Frühgeburten im 9. Lunarmonat, die anderen ausge- 
tragen. Das Gewicht betrug: 2270, 2520, 2800, 3130, 3150, 3250 
und 3600 g. Eine Verlängerung der normalen Geburtsdauer — 
für die die von den meisten Autoren angenommenen Zahlen von 
G. Veit von 20 Stunden für die erste und 2 Stunden für die zweite 
Geburtsperiode zugrunde gelegt wurden — fand sich imal bezüglich 
der Eröffnungs- und limal bezüglich der Austreibungszeit. Von 
pathologischen Lagen fand sich eine Gesichtslage, die trotz des 
3130 g schweren Kindes ohne Dammriß spontan verlief, und eine 
Steißlage, die Armlösung und Veit-Smellie notwendig machte. Von 
Nachgeburtsstörungen trat eine leichte Blutung auf, die Expression 
der Placenta erforderte. Außer dem erwähnten Dammriß trat kein 
zweiter auf. Die Wochenbetten verliefen sämtlich afebril, die Kinder 
zeigten ebenfalls keinerlei Störungen, wurden in allen Fällen bei der 
Mutter angelegt, erlangten allerdings nur in 2 Fällen am 8. Tage 
das Anfangsgewicht. 

Bei den 51 Erstgebärenden bis zum 16. Lebensjahr finden 
wir 29 Knaben und 23 Mädchen (1mal Zwillinge). Frühgeburten 
im 8. Schwangerschaftsmonat 2, im 9. 10, zusammen 23° 
gegenüber 77°j ausgetragenen Kindern. Nach dem Gewicht geordnet 
finden sich ’): 

!) Die Zwillinge, ein Thorakopagus männlichen Geschlechtes, sind bei 
dem Gewicht nur einmal angegeben. 
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Eine abnorm lange erste Geburtsperiode ist 9mal, eine zu 
lange zweite ist 8mal verzeichnet. Von pathologischen Lagen finden 
wir Beckenendlagen 5mal. Darunter lmal, wie erwähnt, ein 
Thorakopagus, der an anderer Stelle besprochen werden wird. Ein 
enges Becken, mit einer Conj. diag. von 10! cm, ist lmal ver- 
zeichnet. 1mal trat Eklampsie auf und zwar in schwerer Form. 
Vor der Entbindung, die durch hohe Zange vorgenommen wurde, 
waren 18, nach der Entbindung 3 Anfälle aufgetreten. Der end- 
liche Ausgang war Heilung. Geburtshilfliche Eingriffe waren 
Manualhilfe bei den Beckenendlagen, eine Beckenausgangszange 
wegen schlechter Herztöne und die hohe Zange bei Eklampsie. In 
einen Falle war mianuelle Placentarlösung erforderlich. Dammrisse 
finden sich 8 ersten Grades und 3 zweiten Grades, im ganzen 23°). 
Von den Wochenbetten verliefen 3 leicht, 1, die Eklampsie, schwerer 
febril. Außer dem Thorakopagus ist noch das Kind der Eklampsie 
als Totgeburt einzureihen, 1 Kind starb innerhalb der ersten 
8 Tage an Enteritis. Von den übrigen erreichten 38% das An- 
fangsgewicht am 8. Tage. 

Die Zusammenstellung dieser besonders jungen Erstgebärenden 
zeigt uns im ganzen und großen einen wenig von der Norm ab- 
weichenden Geburtsverlauf, wie er auch für solche Fälle von Palotai 
angegeben ist. Die Zahlen über die Reife der Kinder geben ein 
günstiges Bild, selbst bei 14- und 15jährigen finden wir nur 2mal 
ein Gewicht unter 2800 g, während bei den 16jährigen sich 3 Fälle 
mit über 4000 g finden. Ebenso ist die Dauer der ersten Geburts- 
periode nicht über, sondern eher unter dem Durchschnitt bei Erst- 
gebärenden, die der zweiten überschreitet ihn nur um ein geringes. 
Pathologische Lagen in Gestalt der Beckenendlagen sind dagegen 
entschieden weit häufiger, als es der Norm entspricht. Die Zangen- 
frequenz ist eine geringe, die Dammrisse entsprechen den aus den 
späteren Ausführungen ersichtlichen Durchschnittszahlen. 
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Ich habe, um denjenigen Mitteilungen aus der Literatur gerecht 
zu werden, die die Erstgeburt bis zum 16. Jahre behandeln, hier 
diese Gruppe gesondert kurz behandelt. Im übrigen sind die so 
gewonnenen Zahlen selbst bei einem großen Material zu klein und 
ich habe deshalb, wie anfangs erwähnt, für die Betrachtung der 
Geburt in den Entwicklungsjahren noch das 17. Jahr hinzugenommen. 
Ehe ich nun diese Gruppe nach ihren verschiedenen Gesichtspunkten 
bespreche und mit den anderen drei Gruppen in Beziehung setze, 
möchte ich noch kurz die 5 Fälle von ganz jungen Zweitgebären- 
den erwähnen, die weiterhin in Wegfall kommen. 

Es handelte sich lmal um eine 1l6jährige, sonst um 17jährige. 
In 2 Fällen war aus den Journalen nichts Näheres über die erste 
Geburt zu ersehen. In den 3 übrigen Fällen war die erste Geburt 
jedesmal im 16. Jahre erfolgt. Bei der einen war die Menstruation 
zum erstenmal erst nach der Entbindung aufgetreten. lmal war 
Wendung aus unbekannter Indikation gemacht worden. In 1 Fall 
war das Kind nach 14 Tagen gestorben. Weitere Angaben 
fanden sich nicht. Die zweite Geburt selbst verlief in diesen 
5 Fällen gänzlich normal, die Kinder waren sämtlich ausgetragen. 

Wenn ich nun daran gehe, die vier Gruppen Erstgebärender 
zu besprechen und in ihren Resultaten miteinander zu vergleichen, 
um so einen Einblick in die Physiologie der Erstgeburt zu gewinnen, 
so möchte ich gleich von vornherein auf einen gewissen statistischen 
Fehler aufmerksam machen, der meinen Berechnungen zugrunde 
liegt. Während die 250 Fälle der ersten Gruppe aus der Gesamt- 
zahl der in mehr als 17 Jahren vorgekommenen klinischen Geburten 
entnommen sind, stammen die 750 Fälle der drei übrigen Gruppen 
nur aus den letzten 2 respektive 3 Jahrgängen. Das involviert 
natürlich eine kleine Fehlerquelle, zumal sich doch im Laufe der 
Jahre auch bei einheitlicher Leitung gewisse Wandlungen vollziehen. 
Doch habe ich geglaubt, diesen Weg vorziehen zu müssen, da ich 
sonst der ersten Gruppe außerordentlich viel größere absolute 
Zahlen in den anderen Gruppen hätte entgegenstellen müssen, und 
dieser große Zahlenunterschied auch bei prozentueller Berechnung 
eine noch weit größere Fehlerquelle in sich geschlossen hatte. 

Als einen zweiten Fehler mag man es vielleicht ansehen, daß das 
vorliegende Material von 1000 Erstgeburten für die Entscheidung der 
berührten Fragen noch zu klein ist. Dann mögen die hier gefundenen 
Ergebnisse als Anregung zu weiteren Untersuchungen betrachtet werden. 
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Wir beginnen unsere Betrachtungen mit der 
Menstruation. 


Können wir eine Beziehung zwischen dem Auftreten der ersten 
Menstruation und dem Zeitpunkte der ersten Geburt feststellen ? 

Die Antwort auf diese Frage gibt uns schon die Anthropologie 
und Ethnographie. Bei jenen Völkern, bei denen eine sehr früh 
eintretende Menstruation eine zeitige Geschlechtsreife anzeigt, finden 
wir auch Frühheirat und frühzeitige Erstgeburt. Die großen Unter- 
schiede, die sich hier zwischen Völkerschaften tropischer Gegenden 
und solchen, die in gemäßigtem oder nordischem Klima wohnen, 
finden, sind bekannt (vgl. Ploß-Bartels). Auch innerhalb Europas 
finden wir, wenn auch nicht in so hohem Maße, so doch recht be- 
trächtliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Ländern. Neben 
dem Klima spielt auch die Rasse an sich noch eine gewisse Rolle, 
so soll bei den Juden und Slawen der Eintritt der ersten Menstrua- 
tion ein besonders frühzeitiger sein. Neben diesen geographischen 
und ethnographischen Momenten sind auch soziale von Bedeutung. 
Bei der Stadtbevölkerung tritt die Menstruation im allgemeinen 
früher ein als bei der Landbevölkerung, in den höheren Ständen 
früher als bei den niederen. Endlich liegen von einzelnen Autoren 
(Lombroso, Grimaldi, Tarnowsky) einzelne, besonders an 
Prostituierten gewonnene Beobachtungen vor, wonach ein vorzeitiger 
Geschlechtsgenuß den Eintritt der ersten Menstruation beschleunige. 

Für Deutschland sind verschiedene große Statistiken aufgestellt, 
die den durchschnittlichen Eintritt der ersten Menstruation feststellen 
wollen, so von Krieger, L. Mayer, Hecker und Schlichting. 
Nach Krieger und Mayer ist der Beginn der Menstruation am 
häufigsten im 15. Jahre (18,93% der Fälle), dann kommt das 
14. Jahr mit 18,213°0. Die Zahlen sind aus der Berliner Bevölke- 
rung gewonnen. Aus den Berechnungen Heckers aus München 
entnehmen wir folgende Tabelle, die die Häufigkeit des Auftretens 
der ersten Menstruation prozentuell für verschiedene Lebensjahre 
feststellt: 
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Eine Spezifizierung dieser Zahlen mit Berücksichtigung der 
Erstgeburt in verschiedenen Lebensaltern finden wir hier nicht. Da- 
gegen gibt Münder, der 493 Gebärende bis zum 20. Jahre unter- 
sucht hat, von denen 93° Erstgebärende sind, folgende Zahlen 
(beziehen sich auf Bern): 
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Er folgert daraus, daß bei jungen Erstgebärenden die Menstrua- 
tion etwas früher auftrete. Frühe Menstruation bei jungen Erstge- 
bärenden führen auch Picard und Gache an, während ein ver- 
spätetes Eintreten der ersten Menstruation bei später Erstgeburt von 
Morlot und Chapotin angegeben wird. 

Das Verhältnis der ersten Menstruation zur Erstgeburt bei 
unseren 1000 Fällen gibt die folgende Tabelle auf S. 222 wieder, wo- 
bei die absoluten Zahlen in den vier Gruppen wiedergegeben sind. 

Wir sehen aus dieser Tabelle, daß bei der ersten Gruppe, den 
14—17jährigen, der häufigste Eintritt der ersten Menstruation auf 
das 14. Jahr fällt, der nächsthäufige auf das 13. Jahr. Bei der 
zweiten Gruppe ist das Optimum ebenfalls das 14. Jahr, hierauf 
folgt aber das 15. Jahr. Die dritte und vierte Gruppe sind in ihren 
Zahlen außerordentlich ähnlich und geben das Optimum im 16. Jahr. 
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Um das Verhältnis noch deutlicher zu machen, habe ich die Prozent- 
zahlen der einzelnen Jahre für die 1000 Fälle berechnet und so 
vier Kurven gewonnen, die ich auf einer Tafel gemeinsam auftrage. 
Auf der Abszissenachse sind die Jahre des Eintrittes der ersten 
Menstruation, auf der Ordinate in Prozentzahl die Häufigkeit der 
ersten Geburt, bezogen auf die vier einzelnen Gruppen, aufgetragen. 
Die fünfte, gestrichelte Kurve endlich gibt die durch Addition ge- 
wonnenen Zahlen für alle 1000 Fälle, die wir gewissermaßen als 
Norm für den Menstruationsbeginn bei der jungen Erstgebärenden 
ansehen können. 

Diese Kurve zeigt deutlich das Verhältnis der einzelnen Gruppen 
untereinander, wobei sich die dritte und vierte Kurve fast decken, 
und ihr Verhältnis zu der „Normalkurve“, mit der die zweite Gruppe, 
die 18—20jährigen, am meisten Aehnlichkeit hat. Von den oben 
angeführten Durchschnittszahlen weicht auch unsere Durchschnitts- 
kurve erheblich ab. Es wäre also bei Menstruationsstatistiken 
weiterhin auf die Verhältnisse der Erstgeburt Rücksicht zu nehmen. 

Wenn wir versuchen wollen, für die hier mitgeteilten Zahlen 
eine Erklärung zu finden, so dürfte die einfachste die sein, daß die 
früher eintretende erste Menstruation ein Zeichen der zeitig ent- 
wickelten Geschlechtsreife bildet und damit bei unserem Material, das 
zum weitaus größten Teile aus unverheirateten, in der Großstadt 
lebenden Angehörigen der unteren Volksklassen besteht, der früh 
eintretende Geschlechtsverkehr und hiermit die frühe Konzeption 


') War überhaupt noch nicht menstruiert. a E 
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gegeben ist. Eine Berücksichtigung rein lokaler Ursachen, wie des 
größeren Prozentsatzes slawischer, d. h. polnischer oder jüdischer 
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Bevölkerung erwies sich wegen der geringen sich ergebenden Zahlen 
als überflüssig. 

Der nächste Gesichtspunkt, von dem aus wir unser Material 
betrachtet haben, bezieht sich auf 


das Verhältnis von Knaben- zu Mädchengeburten. 


Diese Frage führt uns mitten in das die Menschen schon seit 
den ältesten Zeiten beschäftigende Problem von den geschlechtsbe- 
stimmenden Ursachen. Man kann eigentlich schon vom Altertum 
her (Alkmäon 540 v. Chr., der Talmud) zwei einander gegenüber- 
stehende Hypothesen unterscheiden, soweit man die geschlechtsbe- 
stimmende Ursache für den Augenblick der Konzeption annimmt. 
Nach der einen erzeugt das im Augenblicke der Konzeption stärkere 
Geschlecht das gleiche, nach der anderen das entgegengesetzte Ge- 
schlecht. In neuerer Zeit ist die erste Hypothese besonders von 
Hofacker und Sadler ausgebaut worden. Die für Europa durch 
außerordentlich große Statistiken festgestellte Verhältniszahl von 
106 Knabengeburten zu 100 Mädchengeburten schien durchaus mit 
dem Hofacker-Sadlerschen Gesetz übereinzustimmen, nach 
welchem, wenn der Vater jünger ist als die Mutter, mehr Mädchen, 
wenn er — was die Regel ist — älter ist, mehr Knaben erzeugt 
werden. Von geburtshilflicher Seite wurde dieses Gesetz aber vor 
allem durch den Nachweis erschüttert, daß gerade bei alten Erst- 
gebärenden der KnabenüberschußB sehr groß ist. (Ahlfeld, 
Schramm, Hecker). Dagegen schien der auffallende Knaben- 
überschuß in Australien von 120,9:100, wo die Mädchen sehr jung 
heiraten, mit dem Gesetze übereinzusimmen. Thury hat bei 
Tieren die Erfahrung gemacht, daß zu Beginn der Brunst mehr 
weibliche, am Ende mehr männliche Junge erzeugt werden. Für 
den Menschen konnte dies von Schröder nicht nachgewiesen 
werden. Für die geistreiche Hypothese von Düsing, wonach das 
„sexuell überanstrengte“ Geschlecht das gleiche Geschlecht produ- 
zieren soll, fehlen nach Olshausen die entsprechenden anatomischen 
und physiologischen Ursachen. Von H. Janke endlich wird (nach 
Ploß-Bartels) wiederum das Gesetz der gekreuzten Vererbung 
vertreten, wonach der geschlechtlich Mächtigere dem Kinde das ent- 
gegengesetzte Geschlecht aufprägt, was auch durch die Tierversuche 
von Fiquet gestützt sein soll. Straßmann (Winckels Hand- 
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buch) folgert ebenfalls aus einer das Altersverhältnis des Vaters 
zur Mutter berücksichtigenden Statistik, daß der jeweils ältere Teil 
der Ehe am meisten Chancen habe, das andere Geschlecht hervor- 
zubringen. 

Den schon seit dem 18. Jahrhundert (Nicander, Morgue) 
bekannten Unterschied zwischen ehelichen und unehelichen Geburten, 
wobei bei ersteren der Knabenüberschuß größer ist, erklärt 
B. S. Schultze durch die Tatsache, daß die Anzahl der männlichen 
Totgeburten bei unehelichen größer ist: als bei ehelichen. 

Von verschiedenen Autoren ist auf die schon erwähnte Häufig- 
keit von Knabengeburten bei alten Erstgebärenden hingewiesen 
worden. Nach Hecker ist die Verhältniszahl 133:100, nach Ahl- 
feld 137:100. Prinzing lehnt in seinem „Handbuch der medi- 
zinischen Statistik“ die Bedeutung des Alters der Mutter für das 
Geschlecht des Neugeborenen vollkommen ab. Die Ansicht von 
Kollmann und Düsing, wonach sehr junge Väter einen größeren 
Knabenüberschuß erzielen, sei nicht haltbar. Die Erstgeburt gebe 
mehr Knaben als die Mehrgeburt. 

Ueber die Verhältnisse bei jungen Erstgebärenden äußern sich 
Picard und Marjantschik dahin, daß ein größerer Knabenüber- 
schuß vorhanden ist. Ißmer hebt in seiner interessanten Studie 
„Zwei Hauptmerkmale der Reife Neugeborener und deren physio- 
logische Schwankungen“ hervor, daß „junge Mütter, d. h. solche, 
die in früherem als dem Prädilektionsalter zur Entbindung gelangen, 
häufiger Knaben gebären.“ 

Bei E. Bidder endlich finden wir folgende Tabelle: 


vom 14.—17. Jahr . . Mädchen 100 zu Knaben 136 
„ 18-19. „ sog a 100 „ : 107 
20.21: g ne a 100 „ : 99 
„n 22—23. , u. å 100 , š 113 
„ 24—25. , poi A 100 , = 119 
„ 26.—27. „ En a 100 „ z 124 


Er folgert daraus, daß sehr junge Erstgebärende viel Knaben, 
solche in voller Blüte mehr Mädchen und bei späterer Geburt wie- 
derum mehr Knaben hervorbringen. 

Betrachten wir nun unsere Zahlen, inwieweit sie einen Beitrag 


zu der genannten Frage bieten können. Sie umfassen, da hier die 
Zeitschrift für Geburtshtilfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 15 
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Zwillinge mitgerechnet sind, naturgemäß etwas über 1000 Fälle, die 
sich in folgender Weise verteilen: 


Geschlecht | 14—17 18—20 21—23 24—27 


123 


Männlich are 144 | 121 | 194 
129 


Weiblich . . 2... 107 138 | 126 





Insgesamt beträgt das Verhältnis von Knaben- zu Mädchen- 
geburten 512:495, prozentuell ausgedrückt 103,4:100. Es weicht 
also von der von Straßmann für uneheliche Kinder angegebenen 
Durchschnittszahl von 104,7 für das Deutsche Reich nicht erheblich 
ab. Dagegen ist das verschiedene Verhalten in den einzelnen Gruppen 
sehr bemerkenswert. In der ersten Gruppe finden wir eine außer- 
ordentliche Ueberzahl der Knabengeburten. Die Verhältniszahl be- 
trägt hier 134,5! Und in den drei anderen Gruppen finden wir 
jedesmal eine wenn auch geringe Ueberzahl von Mädchengeburten. 
Das heißt, daß, nach unseren Zahlen, der Ueberschuß an Knaben- 
geburten bei der jungen Erstgebärenden ausschließlich auf die große 
Ueberzahl von Knabengeburten bei den ganz jungen Erstgebärenden 
zurückzuführen ist, während wir in Uebereinstimmung mit Bidder 
sagen können, daß bei der in normaler Altersgrenze vor sich gehen- 
den Erstgeburt ein kleiner Ueberschuß an Mädchengeburten festzu- 
stellen ist. 

Diese Tatsache, daß die sehr junge Erstgebärende einen so 
hohen Knabenüberschuß gibt, — der übrigens mit den für die alte 
Erstgebärende von Hecker und Ahlfeld angegebenen Zahlen auf- 
fallend übereinstimmt — läßt sich mit der oben angeführten Tat- 
sache des hohen Knabenüberschusses in Australien sehr gut in Ein- 
klang bringen und scheint das Hofacker-Sadlersche Gesetz 
wieder eher stützen zu können. Doch möchte ich aus dem Alter 
der Mutter allein keine Schlüsse ziehen. Es ist wohl anzunehmen, 
daß diese sehr jungen Mütter auch sehr jungen Vätern entsprechen. 
Und wenn wir auch annehmen, daß bei der alten Erstgebärenden 
der Altersunterschied zuungunsten des Vaters eher aufgehoben ist, 
so könnten sich diese beiden scheinbar entgegengesetzten Tatsachen 
im Sinne der Düsingschen Hypothese vereinigen lassen, wonach 
der jüngere Vater mehr Chancen hat, Knaben hervorzubringen, als 
der im Verhältnis zur Mutter ältere. 
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Für derartige Schlußfolgerungen müßte jedoch ein viel größeres 
und mit Berücksichtigung des väterlichen Alters durchgearbeitetes 
Material herbeigeschafft werden. — Wir wenden uns nun dem Grade der 


Reife des Neugeborenen 


zu, den wir zunächst mit Berücksichtigung der anamnestischen Daten, 
der Größe, des Gewichtes, des Kopfumfanges und der übrigen Reife- 
zeichen nach verschiedenen Schwangerschaftsmonaten verteilen. Hier 
möchte ich erwähnen, daß ich Fehlgeburten überhaupt nicht berück- 
sichtigt habe. Sie fanden sich in der ersten Gruppe nur in so ge- 
ringer Zahl, daß ich von vornherein darauf verzichtete, sie mit in 
Betracht zu ziehen. Das mag allerdings zum Teil daran liegen, daß 
die Aborte meist nicht die Hilfe der Klinik, sondern die der Poli- 
klinik in Anspruch nehmen. 

Die Häufigkeit der Frühgeburt nach einzelnen Lebensaltern 
berechnet Stumpf (Winckels Handbuch) in folgender Weise: 


Bei Geburt vor dem 21. Jahre . . . 23,6°o 
vom 21.—25. , 0.0. 22,50 
„ 26.—30. „ >... 831,0% 


Auffallend kleine Zahlen führt Westergaard in seiner „Lehre 
von der Mortalität und Morbilität“ an. Er findet Frühgeburten bei 
Erstgebärenden in 6,3, bei Mehrgebärenden in 3,7°%. 


Bei Geburt bis zum 20. Jahr . . . . 9,2" 
vom 20.—24. „ . . . . 58% 
„ 25.—29. p . . . . 83,7 


Hier muß wohl offenbar der Begriff der Frühgeburt ganz 
anders gefaßt sein, sonst wären diese Zahlen kaum verständlich. 

Bei den mit der Frage der jungen Erstgeburt beschäftigten 
Arbeiten finden wir meist angegeben, daß die Zahl der Frühgeburten 
die Norm überhaupt nicht oder nur sehr wenig überschreite. Münder 
z. B. führt 84,58%) ausgetragene Kinder an. 

Unsere Fälle verteilen sich in _ Weise: 





Termin 14—17 Ai 7 | 18- 20 o | a 21—23 | a= 
| 





VII. Schwangerschaftsmonat . 5 1 4 2 
vm. " Be 8 7 5 6 
IX. = Be 54 65 4l 56 


X. > 2.0184 181 200 188 


| 
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Wir finden in der ersten Gruppe eine unbedeutende Vermeh- 
rung der Frühgeburten im 7. und 8. Monat. Was die Zahl der 
ausgetragenen Kinder anlangt, so stimmt sie für die Gruppen I, II 
und IV fast völlig überein und beträgt durchschnittlich etwa 74°». 

Nur die Zahlen der III. Gruppe, der 21—23jährigen bringt 
für die ausgetragenen Kinder die Prozentzahl von 80. 

Nach diesen Zahlen können wir Westergaards Ansicht, 
wonach junge Mütter eine größere Gefahr zeigen, ein nicht voll- 
entwickeltes Kind zu gebären, wie auch die zu Beginn angeführte 
Anschauung von Gruber und Plötz nicht ohne weiteres teilen. 

Neben den allgemeinen Reifezeichen haben wir noch gesondert 


das Gewicht des Neugeborenen 


in Betracht gezogen. Hier gelten im allgemeinen die alten und 
neuerdings wiederum durch die schönen Experimente Halbans ge- 
stützten Regeln, daß mit zunehmendem Alter der Mutter und zu- 
nehmender Schwangerschaftszahl das Gewicht des Kindes wachse. 
Wernich hat auf Heckers Anregung diese Frage statistisch be- 
arbeitet und findet als das Prädilektionsalter für die Erstgeburt be- 
züglich des Gewichtes des Kindes das 24. Jahr. Die späte Erstge- 
bärende gibt wesentlich ungünstigere Resultate als die junge Erst- 
gebärende. Demnach liegt bei der Erstgebärenden kein kontinuier- 
licher Anstieg, sondern ein Optimum im 24. Jahr vor, zu dem ein 
etwas langsamerer Anstieg und ein rascherer Abfall bei der älteren 
Erstgebärenden erfolgt. Auch Ißmer nimmt das Optimum bei 
Erstgebärenden mit dem 24. Jahre an. Kinder über 4000 g finden 
sich bei Erstgebärenden viel seltener als bei Mehrgebärenden, wo 
sie 3—6° bilden (Hecker, Ißmer, Prinzing). 
Unsere Zahlen ergeben: 

















Gewicht 14—17 | 18—20 21—23 | 24—27 
Unter 2000 g. | 9 5o] 7 10 
2000—2500 ,„. ei 30 23 21 22 
2500—2800 , . s 40 55 26 41 
200—3000 , . zi 45 | 36 51 41 
3000—3200 ,. | 60 | 37 51 44 
3200--3500 ,. 43 5° 57 57 
3500—4000 , - Ä 19 34 33 > 
Ueber 4000 ,. | 5 7 | 4 5 
| 
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Der Vergleich der ersten Gruppe mit den übrigen zeigt wie- 
derum, daß auch die Gewichtsverhältnisse des Kindes bei der Geburt 
in den Entwicklungsjahren nicht als besonders ungünstig zu be- 
zeichnen sind. Um dieses Verhältnis noch deutlicher zu zeigen, 
gebe ich auf der Kurve 2, 5.280 die Gewichtskurve der ersten Gruppe 
neben der — gestrichelten — Durchschnittskurve, die für die 1000 Fälle 
berechnet ist. Es zeigt sich hier nur ein geringer Unterschied, der 
wesentlich darauf beruht, daß bei den 14—17jährigen das am 
häufigsten vorkommende Gewicht zwischen 3000 und 3200 liegt, 
während dies im Durchschnitt unserer Erstgebärenden zwischen 
3200—3500 sich befindet. 

Fassen wir aus den Zahlen die Kinder unter 2800 und die 
über 3200 g heraus, so bekommen wir als Prozentzahlen : 


Gewicht BL 14—17 aai 18—20 | a- | 24—27 Durchschnitt 











Oo 


21,5 °/o 29 °/o 
87,5 » | 37,5, 


29 °% 


| 33 
Ueber 8200 pe è oœ si 25 39 , 35,0 2 


Unter 2800 g. . 31,5% sh | m 
| 











Bezüglich der zu kleinen Kinder finden wir in der ersten 
Gruppe keinen wesentlichen Unterschied gegen die Norm. Wir 
können also, übereinstimmend mit den Zahlen bei der Reife des 
Kindes eine stärkere Benachteiligung der Kinder sehr junger Mütter 
in ihrer Entwicklung nicht finden. Dagegen ist ein unzweifelhaftes 
Zurückbleiben dieser Gruppe gegenüber den anderen in bezug auf 
die Zahl der das Durchschnittsgewicht von 3200 überschreitenden 
Kinder. 

Wenn wir aus den für die einzelnen Gruppen gewonnenen 
Mittelzahlen die absolute Durchschnittszahl des Gewichtes für jede 
Gruppe berechnen und mit der für die Gesamtzahl als Durchschnitts- 
gewicht erhaltenen Zahl vergleichen wollen, so bekommen wir: 





14—17 Jahre. . . 2. 2.2.2... 8010 g 
18—20 5 2 2 22er. 3090 , 
2l- 23 „ 2. 2 2 22000. o S010, 
24—27 rennen. 3050 „ 
als Durchschnitt . . . . ......8040 g 


Danach sind die Unterschiede ganz unbedeutend, die günstigste 
Zahl gibt das 18.—20. Jahr. 
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Berücksichtigen wir dagegen die in der vorhergehenden Tabelle 
angegebenen Prozentzahlen, so müßten wir in bezug auf die geringste 
Zahl der Kinder unter 2800 — übereinstimmend mit den bei Be- 
trachtung der Zahl der ausgetragenen Kinder oben — als Prädi- 
lektionsalter das 21.—23. Jahr nehmen, womit wir uns dem von 
Wernich und Ißmer angegebenen nähern. 
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Wir verlassen nun die Angaben bezüglich der Neugeborenen 
und wenden uns zur 


Physiologie und Pathologie der Geburt. 


Zunächst betrachten wir die Länge der einzelnen Geburts- 
perioden. Ich habe darauf verzichtet, den Mittelwert für jede 
einzelne Gruppe zu berechnen, sondern habe die Fälle notiert, bei 
denen die Dauer der ersten und zweiten Geburtsperiode die Norm 
überschreitet. 














Abnorm lange Dauer 14—17 | 18—20 | 21—23 24—27 
er | 
T en eu Ze = | T er er a FE a m nn a az ee 2 
I. Geburtsperiode . | 49 4 50 56 
1. i = | 23 29 51 58 








Diese Zahlen geben uns das überraschende Resultat, daß die 
erste Gruppe die günstigste Möglichkeit bietet. Keine der beiden 
für die lange Geburtsdauer zunächst in Betracht kommenden Kom- 
ponenten, die Wehenkraft und der Widerstand der Weichteile treten 
der Geburt im Entwicklungsalter störend entgegen. Und da wir 
aus den vorhergehenden Zahlen wissen, daß auch der kindliche 
Körper nicht als besonders klein bezeichnet werden kann, müssen 
wir annehmen, daß die Elastizität der jugendlichen Gewebe die etwa 
noch nicht völlig körperliche Ausbildung weit überwiegt. 

Während die Geburtsdauer bei der 18—20jährigen ungefähr 
die gleichen Zahlen gibt und die der ersten Geburtsperiode auch 
bei den beiden anderen Gruppen fast genau damit übereinstimmen, 
finden wir von der 2ljährigen angefangen eine bedeutend größere, 
ja das Doppelte erreichende Zahl von Fällen, in denen die zweite 
Geburtsperiode eine abnorm lange Dauer zeigt. Also schon vom 
21. Jahr an ist entweder die Wehenkraft geringer, oder, was die 
natürlichere Erklärung ist, hat die Elastizität der Gewebe 
nachgelassen und die bei der alten Erstgebärenden so gefürchtete 
Rigidität der Weichteile hat ihren Anfang genommen. Bei der 
schädigenden Wirkung, die der lange Druck des Kopfes während 
der verlängerten Ausbreitungszeit auf die Beckenbodenmuskulatur 
hat und die sogar als Zangenindikation angegeben wurde (Pfannen- 
stiel) und bei der Bedeutung dieser Schädigung für die Aetiologie 
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des Prolapses, werden nun die Ergebnisse Fetzers neuerdings 
gestützt. 
Einen Ueberblick über 


die pathologischen Lagen 
gibt uns die folgende Tabelle: 








| 14—17 | 18—20 | 21—23 | 24—27 


-2 





TOES; er | 


— 2 2 2 
Stirnlage. R a AnA — — — 1 
Gesichtslage. . u 1 — 1 1 
Hinterscheitelbeineinst. l 1 = 1 1 
Beckenendlage . ; | 12 6 7 5 
Querlage . — == 1 = 


Was die abnorme Einstellung der vorliegenden Teile bei 
Schädellagen anlangt, so finden wir in allen Gruppen so geringe 
Zahlen, daß wir zum mindesten eine besondere Bedeutung für die 
junge Erstgeburt ablehnen können. Hiermit stimmen die Angaben 
der Autoren überein, die speziell für die Stirnlage (Steinbüchel, 
Walter, Peters, v. Weiß) und für die Hinterscheitelbein- 
einstellung (v. Franque6) ein seltenes Vorkommen bei der Erst- 
gebärenden anführen. Auch für die Gesichtslage, die wir in 
0,3° der Fälle finden, werden wir gegenüber der von Olshausen 
angegebenen Durchschnittszahl von 0,6° eine Verminderung kon- 
statieren können. 

Die durchschnittliche Häufigkeit der Beckenendlage wird 
von Olshausen mit 3,1°'o angegeben. In unserem Materiale be- 
trägt sie im ganzen 3°Jo, ist also von dem allgemeinen Durchschnitt 
kaum verschieden. Bemerkenswert ist die Häufigkeit der Becken- 
endlage bei der ersten Gruppe. Hier beträgt sie 4,8°%o. Diese Ueber- 
zahl entsteht, wie sich aus unseren zu Beginn mitgeteilten Zahlen 
ergibt, aus der besonderen Häufigkeit der Beckenendlagen bei den 
14—16jährigen, wo wir unter 59 Fällen 6 Beckenendlagen gefunden 
haben. Damit stimmt auch die Angabe von Gache überein, der 
unter 90 Erstgebärenden zwischen dem 13. und 16. Jahr 5 Becken- 
endlagen fand. Wir müssen also hier entgegen Münder, der die 
Beckenendlagen bei jungen Erstgebärenden seltener fand, und ent- 
gegen Spitta, Staffier und Weiß, die keine besondere Neigung 
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zu pathologischen Lagen bei ihren Fällen fanden, betonen, daß ge- 
rade bei den sehr jungen Erstgebärenden die Beckenendlagen ver- 
hältnismäßig häufig vorkommen, während sie bei der Erstgebärenden 
vom 17. Jahr an gerechnet, hinter dem Durchschnitt etwas zurückbleiben. 

Die relative Seltenheit der Querlagen bei der Erstgebärenden 
ist von zahlreichen Autoren (v. Franqué d.ä., Alter, Römer, 
Schöller, Semianikoff) festgestellt worden. Gegenüber der 
als Durchschnitt von Olshausen angegebenen Zahl von 0,56° 
haben wir eine einzige Querlage = 0,1°/o bei unseren Untersuchungen 


gefunden. — Daß 
Zwillinge 


in unserer Statistik verhältnismäßig zurücktreten, stimmt mit der 
allgemein anerkannten Tatsache überein, daß Zwillingsmütter meist 
Mehrgebärende höheren Alters sind. Nach Duncan sind von 
Zwillingsmüttern nur 22,73%) Erstgebärende Unter 476 Mehr- 
lingsgeburten findet Straßmann nur 9 Mütter im Alter von 
17—19 Jahren, Duncan findet Zwillingsmütter im Alter von 15 bis 
19 Jahren in 1,32%. 

Die Häufigkeit der Zwillingsgeburten in unseren Gruppen ver- 
teilt sich in folgender Weise: 


14—17 Jahre . . . . 2 (worunter 1 Thorakopagus) 


18—20 , J oe a 
21—23 , Be Gr ee 
24—27 , 2 


Die Gesamtzahl mit 8 = 0,8% bleibt hinter der allgemeinen 
Durchschnittszahl von 1:80 = 1,25°/o demnach zurück. 
Im Anschluß an die pathologischen Lagen besprechen wir 


die geburtshilflichen Operationen, 


die wir zunächst in tabellarischer Uebersicht wiedergeben. 











Operationen | 14—17 | 18—20 | 21—23 | 24—27 
Zange typisch . . . .. | 12 10 7 lö 
s hoba s s u ver 3 8 3 3 
Manualhilfe. . . . . eh 10 4 6 5 
Wendung . . oaa‘. — 2 1 = 
Perforation . . . . . | 1 — 3 1 
Sectio caes. abdom. . . . 1 — 1 9 
à Fa; oe aei i | 3 — — 3 
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Eine Besprechung im einzelnen erfordert vor allem die Zange. 
Die Schwierigkeit, brauchbare Zahlen für die generelle Häufigkeit 
der Zangenanwendung zu finden, ist jedem bekannt. Hier wechseln 
die Zahlen der verschiedenen Statistiken je nach der Indikations- 
stellung in weiten Grenzen. Ich verzichte deshalb hier auf Ver- 
gleichszahlen und bringe nur unsere eigenen Zahlen auf die einzelnen 
Gruppen verteilt und im besondern mit Beziehung auf die fötale 
Indikation. Aus der Gesamtzahl ergibt sich die vermittelnde Stellung, 
die die Küstnersche Klinik in dieser Frage einnimmt. Daß die 
Zange bei Erstgebärenden häufiger gebraucht wird als bei Mehr- 
gebärenden, wird wohl von den Statistikern übereinstimmend an- 
gegeben. 

Die Gesamtzahl beträgt 5,6°% auf 1000 Erstgebärende be- 
rechnet. Ziehen wir die hohen Zangen ab, die in allen Gruppen 
in gleicher Zahl vorhanden sind und die sämtlich bei Eklampsie 
ausgeführt wurden, so finden wir für die einzelnen Gruppen: 


14—17 Jahre . . 2 2 2020202 4,8°% 
18—20 , TEREE 
21—23 , boag geo ou a on a 2‘ 
24—27 , a S 
Betrachten wir die Zangen aus fötaler Indikation — als 


materne ist fast durchwegs Erkrankung der Mutter anzusehen — 
so finden wir 


für die 1. Gruppe . . . . . . . 40° 
a n 2. 9 ee ee e 8,6 °0 
e oa Be g ee AA 
oe m eoat a i a a O 


Wir können zunächst feststellen, daß die erste Gruppe den 
Durchschnitt der Erstgebärenden, der 5,6° und nach Abzug der 
hohen Zangen 4,4°b beträgt, nur in ganz geringem Grade über- 
schreitet. Als das Optimum bezüglich der Zangenfrequenz müssen 
wir das 21.—23. Jahr bezeichnen. Eine erhebliche Zunahme zeigt 
dagegen das 24.—27, Jahr, das in bezug auf die Zange aus fötaler 
Indikation fast die doppelte Zahl als die 2- und die 3fache Zahl als 
die dritte Gruppe zeigt. 

Armlösung und Entwicklung des Kopfes durch 
den Veit-Smellieschen Handgriff findet sich entsprechend 
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der Häufigkeit der Beckenendlagen, wobei eine geringe Zahl gemäß 
der Küstnerschen Schule völlig spontan verläuft. 

Wendung wurde einmal bei Querlage ausgeführt, ein zweites 
Mal wurde bei Eklampsie und Zwillingen bei beiden die Wendung 
aus Kopflage vorgenommen. 

Die Perforation des toten Kindes finden wir im ganzen 
5mal, die des lebenden Kindes wurde in keinem Falle vorgenommen. 
Die sechs vaginalen Kaiserschnitte wurden sämtlich bei 
Eklampsie ausgeführt. 

Erhebliche Verschiedenheiten in den einzelnen Gruppen finden 
wir wieder beim abdominalen Kaiserschnitt, der bis auf 
einen Fall der vierten Gruppe stets extraperitoneal ausgeführt wurde. 
Während wir bei den 14—17jährigen und den 21—23jährigen nur 
einen, bei den 18—20jährigen gar keinen finden, kamen unter den 
24—27jährigen 9 vor. Da die Indikation zum abdominalen Kaiser- 
schnitt in allen Fällen Beckenenge war, so wollen wir zunächst 


die Häufigkeit der engen Becken 


betrachten und im Zusammenhang damit das scheinbar paradoxe 
Verhalten prüfen, wonach gerade bei derjenigen Gruppe, bei der der 
Körper erst völlig ausgewachsen sein soll, in so überwiegend großer 
Zahl der Kaiserschnitt gemacht werden mußte. 

Während bei den langen Röhrenknochen ein Wachstum bis 
zum 20., ja selbst bis zum 23. Jahre angenommen wird, ist nach 
den Untersuchungen von J. Klein und Konikow die Zunahme für 
das Becken nach dem 16. Jahre sehr gering. Konikow berechnet 
als Größenzunahme vom 16. zum 20. Jahre für die 


Dist. spin. . . 2 202020020. 025 
Dist. crist. . . 2 2 202020..08 
Dist. troch.. . . . 22.20.02 
Conj. et. . 2 2 2.20202...02 


Die Angaben von Münder und Spitta, wonach das allgemein 
verengte Becken bei den sehr jungen Erstgebärenden häufiger ist, 
kann ich an meinem Material leider nicht nachprüfen. Die äußeren 
Beckenmaße sind in früheren Jahren nicht so regelmäßig notiert, 
als es für eine statistische Verwertung notwendig wäre. Ich habe 
mich also bezüglich der Diagnose enges Becken auf die Conjugata 
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diagonalis beschränkt, die in allen Fällen, wo sie unter die Norm 
ging, verzeichnet wurde. Danach ergibt sich folgende Tabelle: 





Conjugata = = = = 
diag. 14—17 18—20 | 21—283 | 24—27 





8—8'/2 | = = 
8!/2—9 — — 
9—9 '/2 — — 
91, —10 1 1 
10—10 '/a 4 4 
1012—11 | 8 4 





In Prozenten ausgedrückt finden wir als Durchschnittszahl 
für das enge Becken mit einer Conj. diag. von 11 oder darunter 
bei 1000 Erstgebärenden 5,7%. Diese verteilen sich auf das 


14.—17. Jahr mit . . . 2 20202592 % 
18.—20. ln ne ec 3,6% 
21.—23. 2 on 2 2 2.200... 48% 
24—27. 2 ren. 9,200 


Diese Zahlen zeigen eine wenn auch geringe Ueberzahl von 
engen Becken bei der ersten Gruppe gegenüber der zweiten und 
dritten, wogegen sie gegen den Durchschnitt noch etwas zurückbleibt. 
Das Optimum liegt hier beim 18.—20. Jahr. Beim 24.—27. Jahr 
finden wir dagegen eine auffallende Ueberzahl der engen Becken. In 
Uebereinstimmung damit steht die hohe Zahl der Kaiserschnitte. 

Wie haben wir uns dieses Verhalten zu erklären ? Ich glaube, 
diese paradoxe Erscheinung am ehesten aufdecken zu können, wenn 
ich ftir die Mehrzahl dieser engen Becken als Aetiologie die Rhachitis 
heranziehe. Bei der Rhachitika ist nun einerseits der Eintritt der 
Geschlechtsreife häufig ein verspäteter, anderseits dürfte vielleicht 
bei der Rhachitischen die Herabsetzung der äußeren Reize im Sinne 
einer verspäteten Kohabitation und Konzeption wirken. 

Werfen wir einen Blick auf 


die Störungen der Nachgeburtsperiode, 


bei denen wir einen besonderen Unterschied zwischen den einzelnen 
Lebensaltern wohl nicht zu erwarten haben, ob zwar von Münder 
eine größere Häufigkeit bei jungen, von Steinmann und Cohn- 
stein bei alten Erstgebärenden angegeben ist. 
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Die folgende Tabelle zeigt die geringen Unterschiede: 





ein I . 


t 14—17 7 | mn 18—20 21—23 24—27 











Leichte Atonie . 6 5 7 
Credé . . k 5 4 6 
Manuelle Lösung . T 1 1 — 

— — 3 


(æi p I CT 


Austastung . 


Ueberblicken wir nun die Verletzungen bei der Geburt, 
so wollen wir von den seltenen bei operativen Entbindungen ent- 
standenen Cervixverletzungen absehen und nur 


die Dammrisse 


betrachten. Ich habe mich hier veranlaßt gesehen, die Episio- 
tomie, die bei uns entsprechend den Küstnerschen Prinzipien 
median angelegt wird, mit unter die Dammrisse zu zählen, weil sie 
in verschiedenen Zeiten sehr verschieden häufig vorgenommen wurde 
und deshalb ein ungleiches Bild sich ergeben könnte. 

Die Häufigkeit der Dammrisse bei Erstgebärenden ist ver- 
schieden angegeben. Schröder hat sie mit 34,5° berechnet, 
während sie Schauta nur mit 16,5°%0 angibt. Nach Olshausen 
wird man nicht unter 20° rechnen können. Daß alte Erstgebärende 
eine besonders hohe Zahl geben, ist bekannt. Einen kontinuierlichen 
Anstieg — allerdings mit recht hohen Zahlen, gibt Fasbender. 
Er zählt bei Erstgebärenden von 


15—20 Jahren . . . 202020.80,4°%0 
21—25 3 B g e e e a 
20—380 a ne en e Dg 
über 30 i geoip a a a a ae 


Die Zahl unserer Dammrisse ergibt sich aus folgender Tabelle: 











Dammrisse d 14—17 18—20 21—23 | 24—27 
1. Grades 89 = 15,6 %o |, 40=16 % | 40=16 o | 51 = 20,4% 
2. 19= 76, 13= 52, 26= 104, 37 = 14,8, 
n 2= 08, 1= 04 1= 0,4 8 = 12, 
Im ganzen 24°; 21,6 ° 26,8 jo 36,4 96 
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Zur besseren Uebersicht dient noch die Kurve, in der die 
Prozentzahl der Dammrisse in den einzelnen Lebensaltern der aus 
dem Durchschnitt der Gesamtzahl gewonnenen — gestrichelten — 
von 27,2°% gegenübergestellt ist. 


Kurve 3. 





Die Tabelle zeigt uns eine ungefähr gleiche Zahl von Damm- 
rissen l. Grades in den ersten drei Gruppen. Die Risse 2. Grades 
sind in der zweiten Gruppe am geringsten, dann folgt die erste Gruppe, 
dann die dritte, die bereits doppelt so viel Fälle aufweist als die zweite. 
Die Dammrisse 3. Grades zeigen eine, bei der sehr geringen Anzahl 
der Fälle kaum ins Gewicht fallende Vermehrung in der 1. Gruppe. 
Bei der 24—27jährigen endlich finden wir eine auffallende Ver- 
mehrung bei allen 3 Graden. Entsprechend zeigt sich in der Kurve 
ein langsamer Abfall von der ersten Gruppe zur zweiten, ein etwas 
schnelleres Anwachsen zur dritten, die ungefähr mit der Durchschnitts- 
zahl übereinstimmt und dann einen steilen Anstieg zur vierten Gruppe. 

Also auch hier wiederum ein ziemlich günstiges Verhalten 
bei den ganz jungen Erstgebärenden, das Optimum beim 18. bis 
20. Jahre und dann ein rasches Schlechterwerden. Auch dieses 
Ergebnis stimmt sehr schön mit den Fetzerschen Untersuchungen 
überein. 

Die nächste Tabelle zeigt uns die 


Erkrankungen der Mütter, 


von denen wir die rein puerperalen erst später betrachten werden. 
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Krankheit | 14—17 18—20 21—28 24—27 
Gonorrhoe x | 


Lues 2.2220] 
Tuberkulose . . . . .. | 











Pneumonie 

Vitium cordis . 
Nephritis . Sn ap ae EN 
Eklampie . . . 2.2... | 


e ji 
| 
.|ı 


œ| | wma 
00 1 | > 





Ueber die Mehrzahl dieser Erkrankungen ist weiter nichts zu 
sagen. Daß die Geschlechtskrankheiten bei den ganz jugendlichen 
Personen seltener sind, versteht sich von selbst. Verhältnismäßig 
häufig sind Lungenentzündungen. Von Lungentuberkulose, Herz- 
fehler und Nierenerkrankungen wurden nur die ernsteren Fälle be- 
rücksichtigt. Eine besondere Besprechung erfordertnur dieEklampsie, 
da sie eine mit der Geburt selbst im Zusammenhang stehende Er- 
krankung darstellt und eine gewisse Beziehung zum Alter der Ge- 
bärenden ihr zugeschrieben wird. 

Die Häufigkeit der Eklampsie wird für Deutschland mit 
1 auf 500 Geburten, für Kliniken allein von Loehlein mit 1:278 
angegeben. Von den meisten Autoren wird angegeben, daß Erst- 
gebärende häufiger erkranken als Mehrgebärende. Eine stärkere 
Gefährdung der Mehrgebärenden wird von Hammerschlag, 
Büttner angenommen, von Olshausen, Zweifel bestritten. Von 
zahlreichen Autoren wird die Eklampsie geradezu als Erkrankung 
der alten Erstgebärenden betrachtet, auch Hammerschlag, dem 
wir eine sehr genaue Statistik verdanken, findet jugendliche Erstge- 
bärende etwas weniger, ältere etwas mehr zur Eklampsie disponiert. 
Die Mortalität bei Eklampsie wird bei Olshausen mit etwa 20° 
berechnet; auf die Schwierigkeit, gerade für die Eklampsie und ihre 
Behandlung aus kleineren Zahlen Schlüsse zu ziehen, hat erst kürz- 
lich Hannes aufmerksam gemacht. 

In der ersten Gruppe haben wir 8 Eklampsien verzeichnet, 
von denen 5 intra partum, 3 post partum auftraten. Nur 2 von 
den während der Geburt aufgetretenen Eklampsien verliefen leichter, 
die anderen zeigten sämtlich einen sehr schweren Verlauf mit zahl- 
reichen und schweren Anfällen. In 2 Fällen trat der Exitus ein, 
das eine Mal bei einer puerperalen Eklampsie mit außerordentlich 
zahlreichen und schnell aufeinander folgenden Anfällen binnen weniger 
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Stunden, das zweite Mal nach vaginalem Kaiserschnitt am 3. Tag. 
In einem Falle entwickelte sich im Anschluß an die Eklampsie eine 
akute Psychose, die die Transferierung in die psychiatrische Klinik 
erforderte. 

In der zweiten Gruppe finden wir ebenfalls 8 Fälle, von denen 
nur einer post partum auftrat und bis zum 3. Tag sehr zahlreiche 
Anfälle zeigte, dann aber in Heilung ausging. : 3 Fälle sind als 
leichter zu bezeichnen, bei ihnen trat nach der Geburt kein Anfall 
mehr auf. Auch die 4 anderen, schwerer verlaufenden, unter 
denen Imal nach der Geburt noch 18 schwere Anfälle auftraten, 
gingen in Heilung über. 

Die dritte Gruppe enthält 5 Fälle, die sämtlich während der 
Geburt auftraten und unter denen nur 2mal die Anfälle nach der 
Entleerung des Uterus sich fortsetzten. Der Ausgang war in allen 
Fällen Heilung. 

Bei der vierten Gruppe endlich haben wir 6 Fälle, die eben- 
falls alle während der Geburt einsetzten. Nur bei 2 von ihnen 
hörten die Anfälle nach der Geburt nicht auf, diese müssen als sehr 
schwer bezeichnet werden und führten das eine Mal zum Exitus. 
Die 4 anderen zählen zu den leichteren Fällen. 

Insgesamt haben wir mit 27 Eklampsien unter 1000 Erstge- 
burten eine sehr hohe Prozentzahl zu verzeichnen. Die Mortalität 
beträgt 11,1%. Einen Einfluß des Alters in den Sinne, daß die 
Eklampsie bei den jüngeren Erstgebärenden seltener ist, können 
wir nicht konstatieren, wir finden im Gegenteil in den ersten beiden 
Gruppen etwas mehr Fälle als in den beiden anderen und insbe- 
sondere der Verlauf muß bei den 14—17jährigen als ein besonders 
schwerer bezeichnet werden. 

Eine andere schwere Störung des Geburtsvorganges kann ich 
gar nicht in den Kreis unserer Betrachtungen ziehen, da ist die 
Placenta praevia. Abgesehen davon, daß die Placenta praevia 
bei Erstgebärenden überhaupt selten ist (Straßmann, Schön- 
wald), wird wohl in der Mehrzahl unserer Fälle nicht die Klinik, 
sondern die Poliklinik in Anspruch genommen. So habe ich erst 
kürzlich ein noch nicht 17jähriges Mädchen mit Placenta praevia 
totalis in der Poliklinik entbunden. 


Die puerperalen Erkrankungen 


gehen aus folgender Tabelle hervor: 
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14—17 | 18—20 | 21—23 25—27 











Wochenbettfieber, leicht. . 32 | 45 | 48 | 41 

i schwer 9 | 5 4 | 2 
Peritonitis (gon.) | — — | 1 | — 
Mastitis. . `. 3 2 jo 3 | 5 


a | 
Die Prozentzahlen für das Wochenbettfieber, von einmaliger 
Steigerung über 38° bei axillarer Messung an gerechnet, ergeben 


14—17 Jahre . . 2... . . . . 16,4 
18—20 aaa a a 20,0 %0 
21—23 2.2 2 a a 20,8 
24—27 poo‘ ať‘ an 17,2 


zeigen also keine wesentlichen Differenzen. 


Todesfälle der Mütter 


haben wir im ganzen 4 zu verzeichnen, darunter 3 an Eklampsie, 
1 an Pneumonie. Die puerperale Mortalität ist O. 
Uebergehen wir nun zur 


Physiologie und Pathologie des Neugeborenen. 


Was zunächst die Stillfähigkeit der jungen Erstgebärenden 
anlangt, so ist dieselbe bei uns eine außerordentlich hohe, die fast 
an die glänzenden Resultate von Walcher und Jaschke heran- 
reicht. Dort müssen wir mit letzterem nicht nur die absolute Still- 
fähigkeit betrachten, sondern auch sehen, inwieweit das Stillen in 
jedem Falle ausreicht. Da Einzelwägungen nur zum Teile vorliegen, 
habe ich in Prozentzahlen berechnet, wie häufig das Anfangsgewicht 
am 8. Tage erreicht ist und folgende Zahlen erhalten: 


14—17 Jahre . . . . . . . . 38,2 
18—20 , ne. 40,40 
21—23 2.2 222. o 4200 
24—27 , ee ee 42,0 


Ein sonderlicher Unterschied ist hier nicht zu finden, ein ge- 
ringes Zurückbleiben der ersten Gruppen kann vielleicht konstatiert 


werden. Die kindlichen Erkrankungen gibt folgende Tabelle wieder: 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 16 
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Erkrankungen 








| 
Fieber . a’ 





| 
4 | 5 5 5 
Conjunctivitis . 3 3 3 M 4 
Blenorrhoe . — 2 1 l 2 
Lues . . ... 1 1 4 | 1 
Icterus gravis. . 2 1 ı — — — 
RA 1 Hypospadie | 
Mißbildungen. . . ) 1 Thorakopagus — 1 Wolfsrachen S 
| | 





Eine weitere Besprechung bedarf diese Tabelle nicht. Dagegen 
gelangen wir jetzt zu einem für unsere ganze Frage sehr wichtigen 
Punkte, zu der 


Mortalität der Neugeborenen. 


Eine größere Häufigkeit von Totgeburten bei sehr jugendlichen 
Müttern ist mehrfach von Statistikern behauptet worden und auch 
von den eingangs erwähnten Autoren, die die Frau erst jenseits des 
20. Jahres für reif zur Fortpflanzung halten, wird dieser Punkt als 
wichtiges Argument angeführt. 

Sehen wir zu, wie es sich damit verhält. Ein prinzipieller 
Fehler wird hier gemacht, wenn man nicht zwei weitere Momente 
hierbei berücksichtigt, d. i. die größere Gefährdung der Erstgeburt 
gegenüber der Mehrgeburt und die häufigere Totgeburt bei unehe- 
lichen als bei ehelichen Kindern. Das erste Moment wird freilich 
häufig überschätzt. Nach dem „statistischen Jahrbuch der 
Stadt Berlin für das Jahr 1903“ finden wir bei 12500 Kindern 
von I-p 390 Totgeborene, bei der etwa doppelt so großen Anzahl 
von Kindern von II—V-p 690 Totgeburten. Die Zahl von ehelichen 
Totgeburten gegen die unehelichen beträgt nach demselben Werke 
31,700 :54,3°oo. 

Ueber die Beziehung von Alter zu Totgeburt und die Häufig- 
keit der Totgeburten finden wir Angaben bei B. S. Schultze, 
Prinzing, Westergaard und dem stat. Jahrb. f. Berlin. 
Nach Schultze beträgt die Häufigkeit der Totgeburten in Deutsch- 
land 31%o der Geburten, während für die Charite 1885—1901 mit 
ihren fast ausschließlich unehelichen Geburten sich die Zahl von 
65,8°%00 ergibt. 

Straßmann berechnet für 1898 32°%0 Mortalität. 
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Nach dem Alter der Mutter berechnet Straßmann nach 
Böck 
im Alter von Geburten Totgeburten 
15—20 Jahren 2 248 69 = 3,0 
20—25 , 14194 421 = 2,9% 


Hier haben wir demnach keinen Unterschied der beiden Gruppen. 


Aehnliche Zahlen gibt Prinzing für Berlin 


15—20jährige . . . . 3,5% Totgeburten 
20—25jährige . . . . 3,3% j 
Für Oesterreich stellt er für 1898—1900 folgende Zahlen auf: 
Alter. .  ehelich unehelich 
unter 17 Jahren 2,1/0 4,0% 
17—20 , 1,7% 3,0% 
20—25 , 1,9% 3,40 
25—30 , 2,200 3,9/0 


Danach ergebe sich das Optimum zwischen 17 und 20 Jahren. 


Das statistische Jahrbuch der Stadt Berlin, 1903 gibt 
uns folgende Zahlen: 


für uneheliche Kinder 15—20jährige 1538, darunter 61 Totgeborene 
; 3 „ 20—25 ,„ 3512, „ 177 P 


Bei diesen Zahlen ist wiederum das günstigste Ergebnis bei den 
jüngeren Müttern. 


Für eheliche Kinder finden wir folgende Angaben für 1903: 


17—18jährige . . 73, darunter totgeboren 1 
18—19 , . . 226, i j 6 
19—20 , . . 585, n j 10 


Westergaard endlich berechnet für Berlin 1893—1897 : 


Totgeburten bei I-para . . . . . 383,0 

5 „ Il-para. . . . . 28%. 
Im Alter unter 20 Jahren . . . . 1,7% 
a s» Von25—25 , a a o DÀ 


nn 25 
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Auf 100 zu erwartende Totgeburten entfallen tatsächliche 


bei I-para . . 2. 2 2 202020.0..122 
„ O-para . . 2 2 2 222020... 


In den einzelnen Altersstufen entfallen auf 100 erwartete 
Totgeburten 


bis zum 20. Jahre . . . . 61 tatsächliche 
s» an 2A „ .: 2.2.80 n 
a a 20 ee a 9A : 


Nach einer englischen Statistik findet sich das Verhältnis von 
berechneten zu wirklichen Totgeburten 


im Alter von 15—20 Jahren . . 9:4 
s p „ 21—24 y š : 92 x 99 
m A „ 25—29 ; . . 135:107 


Westergaard kommt also auf Grund dieser Statistiken zu 
dem Schluß, daß die „jüngsten Mütter die besten Aussichten haben, 
ein lebendes Kind zu gebären*. 

Eine ungewöhnlich hohe Zahl von Totgeburten findet sich, 
entsprechend den eben angeführten ansteigenden Progressionen bei 
den alten Erstgebärenden. Für diese berechnet Hecker 17,6%, 
Steinmann 14,2%. 

Wir kommen nun zu unseren Zahlen. Wir führen die Tot- 
geburten und die innerhalb der ersten 24 Stunden gestorbenen ge- 
trennt an. 





Tot in den Zu- 
rsten sammen 
Stan. |in Prozent 


Tot- 2 
| geboren 94 





Im Alter von 





| 


14—17 Jahren 


6 2 3,2 
18—2 i er 5 3 3,2 
21—23 , y OEN 10 3 5,2 
24—27 , 9 7 6,4 


Wir sehen also keineswegs eine größere Zahl von Totgeburten 
bei den sehr jungen Erstgebärenden, dagegen ein entschiedenes An- 
steigen derselben vom 21. Jahr an. 
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Wenn wir aus der Fülle von Zahlen, die wir hier gegeben 
haben, die wesentlichen Ergebnisse herauszuheben trachten, so sind 
wir in der Lage, auf Grund der Untersuchung bei 1000 Erstgebären- 
den im Alter von 14—27 Jahren folgende Sätze als Beitrag zur 
Physiologie der Erstgeburt zu geben: 

Die im allgemeinen herrschende Ansicht, daß die 
Frau erst nach dem 20. Jahre oder gar noch später in 
das günstigste gebärfähige Alter tritt, ist nicht stich- 
haltig. Auf Grund unseres Materiales müssen wir als 
das Optimum für die Erstgeburt das 18.—20. Jahr an- 
sehen. Als die physiologische Breite für die Erstge- 
burt können wir die Zeit vom 18.—23. Jahre bezeichnen. 
Nach dem 23. Jahre sinken die günstigen Bedingungen 
für die Erstgeburt rasch, so daß sich von hier ein kontinuier- 
licher Uebergang zu der „alten Erstgebärenden“ nachweisen läßt. 
Was die Geburt in den Entwicklungsjahren, zwischen 14. 
und 17. Jahr anlangt, so können wir sie nach unserem, in einer 
Großstadt gewonnenen Material keineswegs als ungünstig be- 
zeichnen und mit einer gewissen Einschränkung werden wir 
Mauriceau recht geben, der vor mehr als 200 Jahren diese 
Frage mit den Worten erledigte: „Les femmes audessus de 
quinze ans accouchent d’autant plus facilement quelles 
sont jeunes.“ 
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XII. 


Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 


vom 24. März bis 12. Mai 1911. 
Mit 4 Kurven. 


Sitzung vom 24. März 1911. 


Vorsitzender: Herr Bröse. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis. 
I. Demonstrationen: 


1. Herr Nacke: Pat. mit Menstruatio praecox . . so a a w 248 
2. HerrSchäfer: Zur Kenntnis des mütterlichen und kindlichen Serums 248 
3. Herr Robert Meyer: Zur Kenntnis kongenitaler Abnormitäten im 
Gewebe der Niere, sowie von Tumoren der Niere und Nierenkapsel 252 
II. Diskussion über die Vorträge des Herrn B. Wolff: Zur Kenntnis der 
Entwicklungsanomalien bei Infantilismus und vorzeitiger Geschlechts- 
reife und des Herrn L. Zuntz: Ueber den Einfluß der Ovarien auf 


den Stoffwechsel, speziell bei Osteomalacie . . . re 208 
Diskussion: Herren Gottschalk, B. Wolff. TEET" . 253 

1lI. Vortrag des Herrn v. Olshausen: Zur differentiellen Diagnose der 
Schwangerschaft . . . . . oi i nS 254 


Diskussion: Herren ae v. aan: Bumm, A. Mar- 
tin, Flaischlen, Gottschalk, Nagel, Straß- 
mann, Saniter, Hallauer, Bröse, v. Ols- 
hausen... ww = 004 weise ee a 209 


Der Vorsitzende teilt mit, daß des Karfreitags wegen die 
nächste Sitzung erst am 28. April stattfindet. 

In die Kommission für das Stiftungsfest werden die Herren 
Jolly, Mohr und Runge gewählt. 
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I. Demonstration eines Kindes. 

Herr Nacke: Herr Wolff besprach in seinem Vortrag einen 
Fall von vorzeitiger Geschlechtsreife. 

Ich zeige Ihnen hier einen ganz analogen Fall. 

Derselbe ist von mir schon im Jahre 1908 im Zentr.-Bl. für 
Gynäk. als Menstruatio praecox genauer beschrieben worden. Jetzt ist 
das Mädchen 8 Jahrealt. Sie hat bisher regelmäßig die Periode gehabt, 
bis auf eine !jährige Pause im Anfang des 6. Lebensjahres, in 
welcher Zeit das Kind auffallend verfiel. Mit dem Wiedereintritt 
der Periode blühte sie wieder auf. 

Bezüglich der vorzeitigen Entwicklung der Genitalien, der 
sekundären Geschlechtscharaktere, des schnellen Wachstums, der 
vorzeitigen Periode, gleicht mein Fall sehr dem des Herrn Wolff. 
Auch das Radiogramm zeigt nach dem Gutachten des Herrn Professor 
Levy-Dorn eine weit vorgeschrittene Entwicklung des Knochen- 
systems, die einem 1l3jährigen Kinde entspricht. Der erläuternde Be- 
richt zu dem Röntgenbilde der rechten Hand der Gertrud E. war 
folgender: „Bei einem 8jährigen Kinde ist gewöhnlich der Kern 
des Os pisiforme noch nicht einmal angelegt. Die Sesambeine des 
Daumens sind ebenfalls noch nicht zu sehen. Am Os hamatum ist 
der Haken nicht entwickelt. Die Epiphyse der Ulna besteht nur 
aus einer schmalen Scheibe. Bei der kleinen E. sind aber bereits 
alle genannten Gebilde gut ausgeprägt.“ Zum Vergleich zeige ich 
Ihnen hier die um 3 Jahre ältere Schwester, die über einen Kopf 
kleiner und sehr schwächlich entwickelt ist. Der Unterschied ist 
doch wohl sehr auffallend. 


Il. Demonstration von Präparaten. 

Herr Schäfer: Meine Herren! Gestatten Sie mir, zur Kennt- 
nis des mütterlichen und des kindlichen Serums Ihnen kurz einige 
serologische Versuche zu demonstrieren. 

Es ist Ihnen bekannt, daß im Kobragift eine Substanz vor- 
handen ist, die mit Lecithin zusammen gewisse Blutkörperchen- 
arten — wie das Blut der Ziege, das in meinen Versuchen benutzt 
ist — zur Auflösung bringt. Ich kann hier auf das Wesen dieser 
Vorgänge, über die eine große Anzahl theoretischer Arbeiten exi- 
stieren, und die an und für sich großes Interesse beanspruchen, nicht 
weiter eingehen. Nur erwähnen möchte ich, daß man früher im 
Kobragift ein Toxin vermutete, das durch Lecithin „aktiviert“ wird. 
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Neuere Autoren, zuletzt Manwaring, nehmen an, daß im Kobra- 
gift eine Lecithinase vorhanden ist, die Lecithin spaltet, und zwar 
wird ein Fettsäurerest abgespalten, so daß ein hämolytisch wirkendes 
Produkt aus dem Lecithin entsteht. 

Man weiß schon lange, daß Serum, welches auf Temperaturen 
zwischen 55 ° und 100° C. erhitzt wird, in ähnlicher Weise zusammen 
mit Kobragift Hämolyse bewirkt. Von Anfang an war man, un- 
abhängig von den Theorien über die Kobragifthämolyse, darüber im 
klaren, daß hier das Lecithin des Serums die entscheidende Rolle 
spielt, welches erst durch das Erwärmen wirkungsfähig wird. 

Diese Eigenschaft des Serums hat schon Calmette benutzt, 
um eine Diagnose der Tuberkulose zu ermöglichen. Seine Befunde 
und ihre Regelmäßigkeit und Bedeutung sind noch viel umstritten. 
Er machte bei seinen Untersuchungen die richtige Beobachtung, 
daß dem Serum von neugeborenen Menschen und Tieren die 
geschilderte Eigenschaft fehl. Weiterhin fanden Bauer und 
Lehndorff, daß Kreisende und Hochschwangere diese Eigenschaft 
in besonders hohem Maße besitzen. Heynemann konnte diese 
Befunde in seiner interessanten Arbeit bestätigen. Er nimmt an, 
daß die Ursache der starken Hämolyse in der Steigerung der Lipoid- 
stoffe im mütterlichen Serum zu suchen ist. Als Quelle dieser 
Lipoidstoffe ist nach ihm eine Steigerung von Stoffwechselvorgängen 
oder die Placenta anzusehen. 

Ich ging bei meinen Versuchen, die ich im pathologischen 
Institut der Universität auf der Abteilung von Herrn Professor 
Morgenroth ausführte, folgendermaßen vor: 

Das mütterliche Blut wurde kurz vor oder kurz nach dem 
Partus aus der Armvene entnommen, das kindliche sofort nach der 
Abnabelung aus der Nabelschnur aufgefangen. Das Serum, das sich 
bis zum nächsten Morgen im Eisschrank abgesetzt hatte, wurde 
1 Stunde bei 58°C im Wasserbad erwärmt und in fallenden Mengen 
untersucht. Es wurden nur Sera verwendet, bei denen die Wasser- 
mannsche Reaktion negativ ausgefallen war. Ich verwendete 
Kobragift (Pasteur). Und zwar hielt ich mir eine 1°ige Stamm- 
lösung in physiologischer Kochsalzlösung und Glyzerin aa im Eis- 
schrank bei 8°C. Von dieser wurde stets die verwendete !/10 Ver- 
dünnung mit Kochsalzlösung hergestellt und 0,5 dieser Verdünnung 
zugefügt. Geprüft wurde mit 0,5 cm dreimal gewaschenem, 5°pigem 
Ziegenblut. Die Reagenzröhrchen kamen 2 Stunden in den Brut- 
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schrank bei 37°C und bis zum nächsten Morgen in den Eisschrank. 
Die Ablesung nach 1 und 2, andererseits nach 24 Stunden ergab 
immer das gleiche Resultat. 


Versuch 1. 

I. Mütterliches Serum II. Kindliches Serum 
1. 0,5 1. 0,5 

2. 0,25 | 2. 0,25 

3. 1,0, tio komplett 3. 1,0, Yıo 

4. 0,5 4. 0,5 

5. 0,25 5. 0,25 

6. 1,0, 1100 stark 6. 1,0, 1100 30 
7. 0,5 wenig 7. 0,5 

8. 0,25 Spur 8. 0,25 

9. 0,1 | 9. 0,1 
10. 0 0 10. 0 
11. Blut allein | 11. Blut allein 


Der Unterschied zwischen mütterlichem Serum und kindlichem 
ist also deutlich ausgesprochen und verlief in allen meinen Ver- 
suchen eindeutig. Während vom mütterlichen Serum noch 0,0025 ccm 
die Cobragiftthämolyse aktiviert, vermag dies das kindliche nicht in 
Mengen von 0,5 ccm. 

Nach meiner Ansicht ist aber dieses verschiedene Verhalten 
anders zu deuten, wie Heynemann es tut. Wenn ich nämlich 
mütterliches und kindliches Serum mit Alkohol absolutus extrahierte, 
den Alkohol über dem Wasserbade vertrieb und den fettartigen 
Rückstand in etwas Alkohol wieder aufnahm und mit Kochsalz- 
lösung die Verdünnungen herstellte, so konnte ich fast quantitativ 
im mütterlichen und kindlichen Serum die aktivierende Substanz 
finden. 

Versuch 2. 

Alkoholextrakt: 2 ccm Serum, 40 ccm Alkohol; fettartiger Rück- 

stand in 3 ccm Alkohol absolutus aufgenommen. 





I. Mütterliches Serum II. Kindliches Serum 
1. 1,0, tfio 1. 1,0, Yıo | 
2. 0,5 2. 0,5 komplett 
3. 0,25 ompielt 9,08 | 


4. 1,0, Yıoo 4, 1,0, tioo stark Zone 
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5. 0,75 'Kuppe Zone 5. 0,75 mäßig Zone 
6. 0,5 Spur Kuppe 6. 0,5 Spur Kuppe 
7. 0,25 7. 0,25 

8. 0,1 8. 0,1 

9. Cobragift+ Blut 9. Cobragift-+ Blut 

10. Blut allein | 10. Blut allein I 


Im kindlichen Serum ist also auch der Aktivator vorhanden, 
wenn auch in etwas geringerer Menge. Er ist aber überkompensiert 
durch eine hemmende Substanz. Der Ueberschuß dieser Substanz ist 
im Versuch nachweisbar. 

Wenn ich nämlich zu einer Menge mütterlichen Serums, das 
zusammen mit der immer verwendeten Cobragiftlösung Hämolyse her- 
vorrief, kindliches Serum in fallenden Mengen zusetzte, so wurde 
die Hämolyse entsprechend dem höheren Gehalt an kindlichem 
Serum gehemmt. 


Versuch 3. 
Mütterliches Serum J. Stunde 58°C. . . 0,25, Yıo ccm 
Cobragiftlösung . . ee ee WE y 
Ziegenblut 3mal Deraschen 5% . .. 05 : 


Kindliches Serum in fallenden Mengen. 


1:02. u. u. u & | 

2. 0,35 0 

J QB e a oe a | 

4. 1,0, Yıo . . . Spur 

>» 0,75 . . . . wenig 
06. Dee s a stark 

7. 0,25 . n. | 

8. 0,1. komplett 


9. 0 = Kontrolle . | 
10. Cobragift + Blut \ 0 
11. Blut allein . .J 


Bei meinen sehr zahlreichen Untersuchungen fand ich stets 
dasselbe Resultat. Bei 5 Eklampsiefällen kannte ich die teilweise 
von Heynemann beobachtete Abweichung der Reaktion des mütter- 
lichen und kindlichen Serums nicht finden. 
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IH. Herr Robert Meyer: Zur Kenntnis kongenitaler 
Abnormitäten im Gewebe der Niere, sowie von Tumoren 
der Niere und Nierenkapsel (mit Demonstration von Präpa- 
raten und Lumiöre-Mikrophotogrammen). 

1. Aberration von Nierenkanälchen und Glomeruli 
im Nierenhilus und Nierenkapsel. 

Eine sehr häufige Art der Aberration, welche schon im 
zweiten Fetalmonate zu beobachten ist. Meist liegen die Inseln 
im Nierenhilus, seltener in der Nierenkapsel. Abschnürung vor- 
ragender Teilchen. 

2. Nierenteilchen außerhalb der Niere und Nieren- 
kapsel. 

Dies ist seltener; Kanälchen und Glomeruli medial von der 
Niere in einem Falle, und in einem anderen Falle in der Leisten- 
gegend. 

3. Größere Nierencysten. 

Kleinere Cysten sind sehr häufig; größere fand Meyer bei 
Neugeborenen 2mal subkapsulär, lImal im Parenchym, ähnlich der 
Cystenniere. 

4. Veberschüssige Sprossen am Nierenbecken und 
oberen Teile des Ureters. 

5. Plattenepithelinseln in der normalen und Cysten- 
niere, Nierenbeckenepithelversprengung. 

6. Zirkumskripte Fehlbildungen (Hamartome) des 
Nierengewebes. 

Solche Fehler der Gewebsmischung fand Meyer bereits im 
zweiten Fetalmonat und bei Neugeborenen. Das Markfibrom der 
Erwachsenen (Demonstration) ist eben ein solches, nur verändertes 
Hamarton.. 

7. Diffuse Fehlbildung, Cystenniere. 

Teils Riesennieren, seltener hypoplastische Nieren, bei beiden 
Arten kommt Knorpelbildung vor. 

8. Partielle Cystenniere, Polykystoma circumscriptum 
renis bei einer Erwachsenen. 

9. Suprarenales Adenokarzinom in der Niere. 

10. Sarkom der Niere beim Kinde. 

1l. „Adenosarkom* der Niere beim Kinde. 

Das embryonale Adenosarkom tritt hier in reiner Form auf 
ohne Beimengung heterotoper Gewebe. 
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12. Nierenkapselgeschwülste. Osteochondrofibrom 
(Sarkom?) der Nierenkapsel. 

Der Tumor stammt von einer älteren Frau, welche 9 J alıre 
nach der Operation lebt; der Tumor gehört auch zu den Misch- 
geschwülsten auf angeborener Grundlage, so gut wie die vorge- 
nannten Tumoren. 

13. Lipomatöse Verdickung der Nierenkapsel. 

Dieser Befund an einer exstirpierten Niere gilt oft als Lipom. 
Die Niere hätte erhalten bleiben können. Die Demonstration ist 
ausführlicher referiert im Gynäkol.-urolog. Zentralblatt. 


II. Diskussion über die Vorträge des Herrn B. Wolff: Zur 
Kenntnis der Entwicklungsanomalien beilnfantilismus 
und vorzeitiger Geschlechtsreife, und des Herrn L. Zuntz: 
Ueber den Einfluß der Ovarien auf den Stoffwechsel 
speziell bei Osteomalacie. 


Herr Gottschalk: Meine Herren, ich willnur auf die Aeußerung 
des Herrn Wolff Bezug nehmen, die dahin ging, daß Defektbildungen 
in der Anlage der Müllerschen Gänge nicht als Ursache für den In- 
fantilismus in Betracht kämen. Ich kann diese Behauptung durchaus 
bestätigen auf Grund zweier Beobachtungen von vollkommenem Fehlen 
der Vagina und des Uterus. Das eine Mädchen war 21, das andere 
19 Jahre alt; beide waren ganz stattlich entwickelt, hatten große Brüste, 
gut entwickelte Schamhaare, und trotzdem fehlten Vagina und Uterus 
vollständig. Die eine war eine sehr hübsche Erscheinung, verlobt und 
wollte heiraten; ich habe daher durch Plastik eine kleine Vagina ge- 
bildet, und sie hat sich auch verheiratet. Die andere steht im Begriff, 
Krankenschwester zu werden; sie kam zu mir, weil sie noch nicht men- 
struiert war und alle 4 Wochen an Nasenbluten litt; sie bekam auch 
alle 4 Wochen eine starke Akneeruption über den ganzen Körper. Auch 
sie war am ganzen Körper gut weiblich entwickelt. Bei der Unter- 
suchung fand ich ein flaches Vestibulum und eine Membran, die ich als 
Hymen ansprach, auch eine kleine exzentrische, stecknadelkopfgroße Oeff- 
nung links oben. Als ich die Membran, die histologisch mit dem Hymen 
übereinstimmt, abtrug, kam ich nicht, wie ich erwartet hatte, in die 
Vagina, sondern in Bindegewebe; ich präparierte weiter und kam an 
das Peritoneum und konnte mich in der Narkose überzeugen, daß Vagina 
und Uterus fehlten, aber Ovarien vorhanden waren. — In beiden Fällen 
bestanden Molimina menstrualia, also ein Zeichen, daß funktionierende 
Keimdrüsen vorhanden waren. So sind diese beiden Fälle eine Unter- 
stützung für die Behauptung des Herrn Wolff, daß die Defektbildung 
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seitens der Müllerschen Fäden nicht als Ursache für den Infantilismus 
in Betracht komme. 


Herr Bruno Wolff (Schlußwort): Meine Herren, die Beobach- 
tungen des Herrn Gottschalk stimmen überein mit dem, was die große 
Mehrzahl dieser Fälle zeigt. Es kommen allerdings, wie ich betont habe, 
auch Ausnahmen vor, die man als Kombinationen verschiedener Miß- 
bildungen auffassen muß, wie dies in der Teratologie nichts Ungewöhn- 
liches ist. Eine interessante Kombination zeigte auch ein Fall, den Herr 
P. Straßmann vor einiger Zeit hier demonstriert bat: Straßmanns 
Patientin hatte einen weiblich-eunuchoiden Habitus und dabei fan- 
den sich hypoplastische Hoden. 

Herrn Nacke danke ich, daß er seinen schon seit längerer Zeit 
von ihm beobachteten Fall im Anschluß an meinen Vortrag heute vor- 
gestellt hat; es wird besonders interessant sein, die späteren Schicksale 
der vorzeitig entwickelten Kinder zu verfolgen; wir wissen über den 
Lebensgang solcher Kinder vorläufig noch sehr wenig. Neurath, der 
kürzlich eine ausführliche und wichtige Arbeit über vorzeitige Ge- 
schlechtsentwicklung veröffentlicht hat, meint, daß die Lebensaussichten 
solcher Kinder nicht sehr groß sind, und daß nur wenige ein hohes Alter 
erreichen! 

Von besonderer Wichtigkeit, glaube ich, wird es sein, weitere 
Röntgenuntersuchungen in solchen Fällen vorzunebmen. Es gibt wohl 
kaum ein anderes Organ, an dem sich so klar und unzweideutig die 
Wachstumsverhältnisse verfolgen lassen, wie mittels des Röntgenver- 
fahrens am Knochensystem. — Uebrigens ist es wahrscheinlich, daß 
die vorzeitig geschlechtlich entwickelten Kinder, die sich auch im übrigen 
anfangs so schnell entwickeln und ihren Altersgenossen zunächst an Größe 
so erheblich voraneilen, darum doch schließlich nicht besonders groß 
werden. Durch frühzeitigen Verschluß der Epiphysenlinien kommt es 
vielmehr wahrscheinlich zu einem vorzeitigen Stillstand des Knochen- 
wachstums. Der Beweis hierfür muß aber erst noch durch weitere Be- 
obachtungen erbracht werden. 


IV. Herr v. Olshausen hält den angekündigten Vortrag: Zur 
differentiellen Diagnose der Schwangerschaft. 

Die differentielle Diagnose der Schwangerschaft ist immer ein 
Kapitel von großem Interesse und ein solches, welches oft große 
Schwierigkeiten zeigt. Es besitzt vor anderen Kapiteln der Diagnose 
aber immer den großen Vorteil, daß, mag die Diagnose richtig oder 
falsch gestellt sein, die Wahrheit nach spätestens 9 Monaten immer 
an den Tag kommt. 
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Ich möchte Ihnen einen kurzen Beitrag zu diesem Kapitel 
liefern. 

Daß Schwierigkeiten besonders leicht dann entstehen, wenn 
Abnormitäten der Schwangerschaft existieren, z. B. Tumoren die 
Gravidität komplizieren, ist leicht begreiflich. Ueber einen solchen 
Fall möchte ich Ihnen zunächst berichten. 

Vor längeren Jahren schickte mir unser verstorbener Kollege 
Breisky eine Dame mit der Angabe, es könne sich vielleicht um 
Gravidität handeln, die Verhältnisse im Leibe wären aber so unklar, 
daß er nicht wüßte, was er daraus machen sollte und eine Diagnose 
nicht stellen könne. | 

Die Kranke war 14 Jahre verheiratet und hatte bisher nicht 
geboren. Die Menstruation war bis vor 4—5 Monaten regelmäßig 
gewesen. Der Leib solle sehr schnell gewachsen sein und seit 
Monaten seien erhebliche Beschwerden und eine bedeutende Umfang- 
zunahme des Leibes eingetreten. Ich fand das Abdomen stärker 
aufgetrieben wie sonst am Ende der Gravidität. Zugleich bestand 
eine enorme Spannung des Leibes, in dem man irgend welche 
Grenzen eines Tumors nicht palpieren konnte. Ich narkotisierte des- 
halb die Kranke. Erst nach längerem Palpieren konnte ich nun 
erkennen, daß im Abdomen drei Tumoren vorhanden waren, alle drei 
von kugeliger Form und von ungefähr gleicher Größe. Erst langsam 
konnte ich konstatieren, daß ein Tumor links über dem Becken ge- 
lagert war, den ich für den graviden Uterus hielt, von der Größe 
eines 4—5 Monate schwangeren Organs. Ein zweiter Tumor lag 
rechts, das Becken nach oben überragend, während der untere Ab- 
schnitt dieses Tumors das kleine Becken ziemlich vollständig aus- 
füllte. Der dritte Tumor lag ganz oberhalb des Beckens und ragte 
so hoch hinauf, daß er das Zwerchfell stark nach oben drängte. 
Damit offenbar in Zusammenhang stand eine merkliche Dyspnoe 
der Kranken. Es kam nun darauf an, festzustellen, was die an- 
deren Tumoren waren. Der im Becken liegende schien so fest 
zu sein, daß ich ihn nur für ein Myom halten konnte, und da er 
eine gewisse Drehbarkeit hatte, für ein gestieltes subseröses. Der 
andere obere Tumor war zwar sehr viel elastischer, fast fluktuierend, 
da er aber sonst dem im Becken liegenden Tumor sehr ähnelte, so 
sprach ich auch ihn für ein subseröses Myom an und beschloß die 
Laparotomie. Bei der Operation stellte sich heraus, daß die Diagnose 
in allen Beziehungen richtig war. Ich exstirpierte nun die beiden 
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Myome, und da sie dicke Stiele hatten, die nicht tief in die Wand 
hineingingen, so ließ ich den Uterus darin und überließ die Frucht 
sich selbst. 

Patientin kam am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft mit 
einem lebenden Kinde nieder. 

Interessant ist, daß eine Konzeption erst nach 14jähriger Ehe 
zustande kam; doch sieht man gerade bei Myomen oft das 
gleiche; das Zustandekommen einer Schwangerschaft erst nach 
längerer Zeit. 

Man darf in solchen Fällen vermuten, daß die Konzeption 
längere Zeit rein mechanisch behindert wurde durch die Anwesen- 
heit eines Tumors, und ich habe oft gesehen, daß die Beseitigung 
eines nur kleinen Tumors schnell von Konzeption gefolgt war nach 
langjähriger steriler Ehe. 


Auf eine Anomalie der Schwangerschaft, die zu Verwechselung 
und zu falscher Diagnose führen kann, will ich nur mit zwei Worten 
hinweisen, ich meine Hydramnios. Freilich ist Schwangerschaft nicht 
leicht mit einem Ovarientumor zu verwechseln; denn, abgesehen von 
allen anderen Erscheinungen, schützt bei der großen Beweglichkeit 
der Frucht das ungemein leichte Fühlbarsein der Kindesteile fast 
immer und sehr leicht vor einer solchen Verwechselung. Aber in 
seltenen Fällen liegt doch die Sache anders, und beim Durchstöbern 
der Literatur trifft man immer mal auf Fälle, in denen die mit 
Hydramnios komplizierte Schwangerschaft für einen Ovarientumor 
gehalten und daraufhin angegriffen wird. Dies sind fast immer 
Fälle von sogenannten akuten Hydramnios. Dabei kann es in 
ganz kurzer Frist zu einer enormen Fruchtwassermenge kommen, so 
daß man in wenigen Tagen die Vermehrung erkennt. Die Schwierig- 
keit der Diagnose liegt dann hauptsächlich in der enormen Span- 
nung der Bauchdecken und Uteruswände. Nicht nur kommt es zu 
deutlicher Fluktuation, wie sie bei keinem Ovarientumor eklatanter 
sein kann, sondern es kann mißlingen, Kindesteile zu fühlen. Eines 
solchen Falles entsinne ich mich sehr genau, bei dem die zweimalige 
Untersuchung mich nichts vom Kinde erkennen ließ. Da aber die 
Beschaffenheit der Genitalien für Gravidität sprach, wartete ich noch 
ab. Als ich nach wenigen Tagen wiederum untersuchte, fand ich 
den Muttermund durchgängig und entfaltet. Kindesteile waren jetzt 
zu fühlen. 
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Was ich nun noch kurz besprechen möchte, ist eine Anomalie, 
welche unter allen Anomalien der Schwangerschaft die größte 
Schwierigkeit machen kann. Es sind das Fälle, welche man am 
besten als Fälle von Lateralflexion der schwangeren Gebärmutter 
bezeichnet. 

Wer solche Fälle noch nicht gesehen hat, wird sich dabei 
vielleicht nicht das Richtige denken. Gewöhnlich bezeichnet man 
diese Anomalie auch mit anderem Namen und spricht von Hyper- 
trophie des supravaginalen Teils des Gebärmutterhalses, und eine 
solche Hypertrophie liegt auch tatsächlich vor, aber es ist nicht das 
Wesentlichste. Wichtiger und speziell entscheidender für die Diagnose 
ist die winklige Abknickung des Corpus uteri nach links oder rechts. 
Man hält in diesen Fällen sehr leicht die dicke hypertrophische 
Cervix uteri für den ganzen Uterus, indem man das obere Ende der 
Cervix für den Fundus nimmt und daneben einen nach links oder 
rechts gelagerten kleinen Tumor zu fühlen glaubt, den man als 
parauterinen Tumor nimmt, besonders oft für eine gravide Tube 
ansieht. 

Die Anomalie betrifft fast immer Mehrgebärende, vielleicht aus- 
schließlich solche, weil bei Erstgeschwängerten das Corpus zu fest 
und unnachgiebig ist, um eine solche Lateralflexion zustande kommen 
zu lassen. 

Die Schwierigkeit also, festzustellen, ob ein abgebogener Uterus 
vorliegt oder ein parauteriner Tumor, kann ganz außerordentlich 
groß werden. Auch wiederholte Untersuchungen geben zunächst oft 
kein sicheres Resultat, wenn nicht gelegentlich der Zufall einem zu 
Hilfe kommt. Bei einem solchen Fall hatte ich durch zwei Unter- 
suchungen noch keine Sicherheit bekommen; es handelte sich um 
die Frau eines Kollegen, und es mußte mir deshalb besonders viel 
daran liegen, die Kranke nicht länger in Unsicherheit zu lassen. Der 
Fundus uteri war stark dextroflektiert gewesen. Bei der dritten 
Untersuchung fand ich den Fundus stark sinistroflektiert. Damit war 
die Sache geklärt. Es war eine Gravidität. 

Eines der besten Mittel in solchen und ähnlichen Fällen, wo 
die Lage des Uterus unklar ist, ist mir immer gewesen, den Seiten- 
rand des Uterus von der Portio vag. an nach oben zu verfolgen. 
Wo Tumoren eng dem Uterus anliegen, habe ich immer meinen 
Schülern empfohlen, sich dieses Mittels zu bedienen. Auch August 


Martin empfiehlt dieses diagnostische Mittel mit Recht. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bå: 17 
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Es gelingt dann gewöhnlich, auf der einen oder anderen Seite 
den Uterus so weit hinauf abzutasten, daß man über seine Lage 
orientiert wird. 

Wenn die Sachlage erst richtig erkannt ist, hat es keine 
Schwierigkeit mehr, das seitlich abgeknickte Corpus uteri zu er- 
heben. Auffallend ist es, daß die Kranken großenteils sehr erheb- 
liche Beschwerden haben, was auch Herr Martin hervorhebt. Die 
großen Beschwerden sind aber mit der Reposition fast immer und 
dauernd verschwunden. Es ist dies dasselbe, was wir ja auch bei 
der Retroflexio uteri tagtäglich sehen, daß mit der Aufrichtung die 
Beschwerden sofort beseitigt sind, nur mit dem Unterschied, daß 
dies bei der Retroflexio uteri non gravidi nur solange dauert, bis die 
Retroflexio nicht wiedergekehrt ist. Wenn einzelne Autoren trotz 
dessen immer noch nicht glauben wollen, daß eine bloße unkompli- 
zierte Retroflexio uteri erhebliche Beschwerden machen kann, sondern 
immer noch entzündliche oder anderweite Komplikationen als Ursache 
der Beschwerden voraussetzen, so ist mir diese Ansicht seit jeher 
unbegreiflich gewesen. Ich nehme, und zwar wohl mit der großen 
Mehrzahl der Forscher, an, daß auch die unkomplizierte Retroflexio 
uteri in vielen Fällen hochgradige Beschwerden machen kann. Der 
beste Beweis ist mir immer das Verschwinden der Beschwerden nach 
der Beseitigung der falschen Lage gewesen. 

Von der Lateralflexion der schwangeren Gebärmutter wissen 
die kurzen Lehrbücher, auch die neuesten, gewöhnlich nichts zu er- 
zählen, und ich glaube, daß auch der Mehrzahl der Aerzte deshalb 
dieser Zustand und die große Schwierigkeit der Diagnose unbekannt 
geblieben ist. Ich kenne unter den Anomalien der Schwangerschaft 
keine, die größere Schwierigkeiten bieten kann, als die beschriebene. 

Unter den kurzen Lehrbüchern der Geburtshilfe macht das- 
jenige von Kaltenbach eine rühmliche Ausnahme, und selbst die 
großen Handbücher, wie das dreibändige Müllersche Handbuch, er- 
wähnen die Anomalie nicht. Das große achtbändige Handbuch von 
Winckel erwähnt die Anomalie allerdings, aber beschreibt sie doch 
nur so unklar, daß nur der Kenner aus der Beschreibung die richtige 
Sachlage erkennt. Den Namen einer Hypertrophie des Collum oder 
eine ähnliche Bezeichnung vermißt man auch hier. 

Ich schlage den Namen einer Lateralflexion der schwangeren 
Gebärmutter als den geeignetsten vor. 

Erwähnen will ich, daß August Martin die Anomalie in 
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der Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. VI beschrieben hat. Ich habe 
in der 11. Auflage des von Veit und mir herausgegebenen Lehr- 
buchs der Geburtshilfe von Schröder die Aufmerksamkeit auf die 
Sache gelenkt. 


Diskussion. Herr Nacke: Ich möchte die Anfrage an den 
Herrn Vortragenden richten, ob die Aufrichtung der Lateralflexion einen 
dauernden Erfolg gehabt hat. 


Herr v. Olsbausen: Ja, fast immer. 


Herr Bumm: Ich kann die Schwierigkeit dieser Diagnose dadurch 
bestätigen, daß ich erzähle, daß es mir dreimal, allerdings im Laufe 
längerer Jahre, passiert ist, daß ich die Operation eines vermeintlichen 
Tumors oder einer vermeintlichen Extrauteringravidität versuchte, die 
sich nach der Laparotomie als unnötig erwies, weil es sich um die eben 
erwähnte seitliche Abknickung bzw. Aussackung des Uterus handelte. Ich 
kenne übrigens aus mündlichen Mitteilungen von Kollegen verschiedene 
derartige irrtümliche Operationen, die deshalb passieren können, weil man, 
wie eben erwähnt worden ist, zuweilen tatsächlich den Eindruck hat, daß 
der Uterus als solcher vollständig von der scheinbaren seitlichen Geschwulist 
isoliert werden kann und auf Grund der Anamnese dann nahezu gezwungen 
ist, diesen weichen seitlichen Tumor als eine extrauterine oder wenigstens 
als tubouterine Schwangerschaft anzusehen. Dieser Irrtum wird jedem vor- 
kommen können, der nicht Gelegenheit gehabt bat, öfter eine solche ab- 
norme Lage des erweichten Uterus und den hohen Cervix daneben, der 
als Uterus selbst imponiert, zu sehen. 


Herr A. Martin: Der Herr Vortragende hat erwähnt, daß ich auf 
diesen Weg hingewiesen habe, an der Seite des Collum entlang zu tasten, 
um auf diese Weise den vermeintlichen Tumor als das schwangere Corpus 
uteri zu erkennen. Ich habe schon in jener ersten Arbeit darauf hin- 
gewiesen, daß das allein nicht genügt, sondern daß man dann, während 
man an der Seite des Uterus vordringt, die allerdings hochgradig auf- 
gelockerte, weiche Verbindung zwischen dem Corpus und dem Collum 
uteri zu tasten imstande ist. Seit jenen meinen ersten Beobachtungen, 
die mir aus allerhand anderen Begleiterscheinungen sehr deutlich in der 
Erinnerung sind — ich habe damals in dieser Gesellschaft die Sache 
vorgetragen —, habe ich bei den doch nicht so ganz seltenen Fällen be- 
sonders auch in der klinischen Praxis immer großes Gewicht darauf ge- 
legt, daß man bei genügender Aufmerksamkeit imstande ist, auch die 
Verbindung zwischen dem Corpus und dem Collum uteri herauszutasten. 
In jener Zeit war uns die Auflockerung des unteren Uterinsegments und 
des oberen Teils der Cervix noch nicht so geläufig; das bekannte He- 
garsche Zeichen ist erst nach jener Zeit zu weiterer Kenntnis und 
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weiterer Verwertung gekommen. Für mich stand aber schon damals, als 
ich darüber berichtete, fest, daß gerade diese ungewöhnliche Auflockerung 
des oberen Teiles des Collum und des unteren Teiles des Corpus eines 
der wichtigsten Zeichen für früheste Stadien der Schwangerschaft ist. 

Wenn der Herr Vortragende diese Fälle als Flexionen charakteri- 
sieren will, so habe ich dagegen nichts einzuwenden. Ich sah aber da- 
mals und sehe auch heute noch in der Verlagerung des Corpus uteri 
nicht die Hauptsache, sondern in der eigentümlichen und außerordentlich 
prägnant gesteigerten Auflockerung des oberen Teiles des Collum und 
des unteren Teiles des Üteruskörpers, also dessen, was man unteres Uterin- 
segment nennt. Ob diese eigentümlichen Schmerzen, welche der Herr 
Vortragende mit der Flexion in Verbindung bringt, daher rühren, lasse 
ich dahingestellt sein. Ich meine, daß wir nach der Ursache dieser ganzen 
Veränderung fragen müssen, und da kommen wir — das kann ich ent- 
gegen den Ausführungen des Herrn Vortragenden nicht fallen lassen — 
darauf, daß es sich um eine pathologisch gesteigerte Auflockerung des 
Collum handelt, infolge deren das Corpus uteri in das Becken hinein- 
fallen und hier neben, aber auch hinter dem Collum zu liegen kom- 
men kann. 

Wie der Herr Vortragende sich die Entstehung der Flexion als 
solche denken will ohne die Auflockerung, das ist mir aus seinen Be- 
merkungen nicht verständlich geworden. Ich halte diese intensive Hyper- 
trophie und Auflockerung des oberen Teiles des Collum und des unteren 
Teiles des Uterus, des unteren Unterinsegmentes, für die Hauptsache; des- 
halb habe ich diese Fälle als Fälle von Elongatio colli uteri supravagi- 
nalis beschrieben. 


Herr Flaischlen: Im Laufe der Jahre habe ich in meiner Praxis 
mehrere solcher Fälle von seitlicher Verlagerung des graviden Uterus- 
körpers beobachtet. Von Wichtigkeit ist hier die Differentialdiagnose 
zwischen diesen Zuständen und einer eventuellen Tubengravidität. Die 
Untersuchung in Narkose gibt am sichersten Aufschluß. Man kann bei 
intrauteriner Gravidität dann das Corpus uteri leicht aufrichten, in Ante- 
flexion bringen und so deutlich abfühlen. Ich erinnere mich, daß der 
unvergeßliche Karl Schröder uns bereits darauf aufmerksam machte, 
daß man durch seitliches Hochgehen an der Kante des Uterus entlang 
mit dem untersuchenden Finger die Diagnose auf intrauterine Schwanger- 
schaft leicht stellen könne. Auch hat, so viel ich weiß, in unserer Ge- 
sellschaft Herr A. Martin bereits vor ca. 30 Jahren über diese seitliche 
Verlagerung des graviden Uterus gesprochen. 

Herr Gottschalk: Ich darf vielleicht darauf aufmerksam machen, 


daß ich vor 2 Jahren bei einer Erstgeschwängerten diese Lateroversio 
uteri gravidi diagnostiziert habe. Die Dame kam sehr aufgeregt zu mir 
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in die Sprechstunde, weil ein anderer Arzt Extrauteringravidität diagno- 
stiziert und zur sofortigen Operation geraten hatte. Ich untersuchte sie 
und stellte Lateroversio uteri gravidi fest. — Ich babe solche Fälle gar 
nicht so sehr selten gesehen und habe auch die Anschauung gewonnen, 
daß hier vor der Gravidität eine Lateroversio besteht, eine Schräglage- 
rung des Uterus und gleichzeitig, wie Herr Martin betonte, eine starke 
Auflockerung des Isthmus uteri. Wird das laterovertiert ge- 
legene Corpus gravid, so senkt es sich nach dem Gesetz der Schwere nach 
unten, und man wird leicht durch die Vergrößerung des Collums veran- 
laßt, wie Herr v. Olshausen hervorgehoben hat, das verlängerte Collum 
für den ganzen Uterus zu halten. Ich glaube, wenn man daran denkt, 
wird man diese Fälle doch nicht leicht verwechseln mit Extrauteringravi- 
dität; wartet man noch etwas und beobachtet den Fall — und das sollte 
stets geschehen —, so hebt sich der Uteruskörper in die Höhe — 
Differentialdiagnostisch am schwierigsten waren mir immer weiche ein- 
heitliche submuköse Myome gegenüber der Schwangerschaft. Ich habe 
neulich einen solchen Fall operiert. Es war ein Dienstmädchen, welches 
aus ihrer Stelle entlassen werden sollte, weil der behandelnde Arzt gesagt 
hatte, es sei gravid. Ich fand den Uterus bis fast in Nabelhöhe gleich- 
mäßig vergrößert, von so weicher Konsistenz wie in der Gravidität; der 
Muttermund war etwas geöffnet; ich ging mit dem Finger ein und fühlte 
ein weiches einheitliches submuköses Myom. Diese Verwechslung ist wohl 
die häufigste. Ich erinnere mich eines Falles, wo Schröder sich lange 
besonnen hat, den Uterus anzuschneiden; das war auch ein submuköses 
Myom, der Uterus war außerordentlich weich, gleichmäßig vergrößert und 
stark hyperämisch, von zahlreichen Gefäßen auf der Oberfläche durch- 
zogen. Schröder besann sich lange, ob er den Uterus anschneiden solle, 
weil er die Frau möglicherweise für gravid bielt: es war auch nur ein 
großes weiches submuköses Myom. 


Herr W. Nagel: Die Fragen, die soeben von Herrn v. Olshausen 
angeregt wurden, sind von so großer praktischer Bedeutung, daß jeder 
wohl berechtigt ist, auch seine Erfahrungen hier mitzuteilen. 

Zunächst glaube ich, daß es bei Hydramnion nicht so ganz selten 
ist, daß man die Kindsteile nicht fühlen kann, denn häufig ist ja bei 
Hydramnion Hemicephalus vorhanden, wodurch der Umfang des Kindes 
vermindert wird. Ich möchte auf ein gutes diagnostisches Hilfsmittel 
hinweisen, das bekannt sein mag, aber heute abend noch nicht erwähnt 
worden ist: die Knieellbogenlage. Wenn man die Schwangere in 
diese Lage bringt, fühlt man den Fötlus ganz sicher, weil er in die tiefst- 
liegende Stelle hineinsinkt. 

Was nun die Fälle von Hypertrophie des Collum (Hypertropbia 
cervicis supravaginalis) in der Schwangerschaft betrifft, so gebe ich Herrn 
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v. Olshausen recht; es ist sehr bedauerlich, daß in großen umfang- 
reichen Lehrbüchern diese Verhältnisse nicht erwähnt worden sind. Und 
doch haben sie die Gynäkologen sehr stark beschäftigt, zuerst auf dem 
internationalen Kongreß in London Anfang der achtziger Jahre; dort 
wurde, wie ein Teilnehmer berichtete, ein ähnlicher Fall vorgestellt, wie 
der von Herr v. Olshausen soeben berichtete. Der Fall wurde als 
Extrauteringravidität vorgestellt, und alle Spezialisten, die den Fall unter- 
suchten, waren derselben Ansicht; ein erfahrener praktischer Arzt dagegen, 
der ebenfalls untersuchte, verneinte die Extrauteringraviditätund behauptete, 
es handle sich um eine uterine Schwangerschaft, derartige Fälle hätte er öfters 
gesehen. Die genaue Untersuchung mit Anhaken der Portio vaginalis und 
Herunterziehen des Uterus ergab nun, daß es sich in der Tat um eine 
uterine Schwangerschaft handelte. — 3 Jahre später (1885) stand dieselbe 
Frage zur Diskussion auf dem internationalen Kongreß in Kopenhagen, 
und seitdem hat sie die Aufmerksamkeit der Gynäkologen mehr und mehr 
in Anspruch genommen. Herr A. Martin wird sich gewiß eines Falles 
erinnern, welcher ihm seinerzeit von einem norwegischen Kollegen in 
Christiania zugeführt wurde. In diesem Falle war das Collum infolge 
der supravaginalen Hypertrophie 12 cm lang und war zu diagnostischen 
Zwecken dreimal kurettiert worden, weil es für den Uterus gehalten wurde. 
Inzwischen wuchs der vermeintliche Tumor immer mehr und mehr, und 
da alle Erscheinungen der Schwangerschaft vorhanden waren, glaubte der 
Kollege, es läge eine sich weiter entwickelnde Extrauterinschwangerschaft 
vor. Hier in Berlin wurde die Dame von A. Martin untersucht, welcher 
die Diagnose in der Weise feststellte, daß er mit dem Finger durch den 
Cervikalkanal hindurchging, bis er das Ei fühlte; es war natürlich ein 
Triumph für die deutsche Wissenschaft, daß die Diagnose noch recht- 
zeitig sichergestellt wurde. 


Daß eine Verdünnung und Auflockerung der Uteruswand in der 
Gegend des inneren Muttermundes eine unerläßliche Vorbedingung für 
das Zustandekommen der hier in Rede stehenden Fälle ist, hat A. Martin 
vollkommen richtig betont: ohne diese Erscheinung ist die Abknickung 
und scheinbare Separierung des Collum vom Corpus gar nicht denkbar. 
Dabei kann die Abknickung des Corpus ebensogut nach hinten wie nach 
der Seite stattfinden. 


Ich habe im Jahre 1891 einen sehr interessanten Fall aus meiner 
Praxis in einer Dissertation von Selmair veröffentlichen lassen; darin 
werden Sie auch verschiedene Fälle aus der Literatur finden. In vielen 
Fällen ist tatsächlich die Laparotomie ausgeführt worden, um den ver- 
meintlichen Tumor zu exstirpieren. In einem Fall aus der Hallenser 
Klinik zur Zeit Fehlings wurde das zurückgebeugte schwangere Corpus 
für ein eingekeiltes Dermoid und das bei der Probepunktion entleerte 
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Gehirn als Dermoidbrei angesprochen. Erst bei der geöffneten Bauch- 
höhle erkannte man den wahren Sachverhalt. Der Fall ist von Franz 
veröffentlicht worden (Med. Rundschau 1898 Bd. 20 S. 187). 

Mein oben erwähnter erster Fall betraf eine 42jährige, seit 17 Jahren 
sterile Frau. Ein Arzt hätte einen Tumor diagnostiziert und Laparotomie 
angeraten. Dicht hinter der Symphyse fühlte ich einen birnengroßen, 
ursprünglich für den Uterus angesprochenen Körper und im Douglas- 
schen Raum einen orangegroßen Tumor. Ich dachte an jene Fälle von 
supravaginaler Cervixbypertrophie und verhielt mich abwartend.. Nach 
4 Wochen war der vermeintliche Tumor erbeblich gewachsen, und da es 
außer Frage stand, daß sie schwanger war, bewog ich die Patientin nach 
Berlin zu kommen. Ich stellte Gusserow den Fall vor, und wir haben 
in oben beschriebener Weise durch Anhaken und Abwärtsziehen der 
Portio die Diagnose einer uterinen Schwangerschaft gestellt. Seitdem 
habe ich viele Fälle von supravaginaler Cervixhypertrophie und Gravidität 
gesehen und ohne Schwierigkeit die richtige Diagnose stellen können. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren, aus hier berichteten Beob- 
sachtungen kann man für den Unterricht einige Lehren ziehen. Vor 
allem muß man immer wieder darauf aufmerksam machen, daß die 
Diagnosen der ungeplatzten und ungestörten Extrauterin- 
schwangerschaft fast immer Fehldiagnosen waren. Wenn 
man operiert, weil man eine ungeplatzte Extrauteringravidität annimmt, 
so ist das Ei in der Tube schon verändert, dann ist es eine Tubenmole 
mit Störungen (innerer Tubenabort). Aber eine wirklich glatte und noch 
in der Entwicklung befindliche Extrauterinschwangerschaft zu operieren, 
ist ein solcher Glückswurf, daß man eigentlich damit gar nicht rechnen 
soll. Wer glaubt, einen solchen Fall vor sich zu haben, sollte immer 
eher an die Möglichkeit einer seitlichen Abknickung des graviden Uterus 
denken. In den diesen nicht so sehr seltenen Beobachtungen handelt es 
sich um supravaginale Hypertrophie oder um besondere Aufweichung der 
Cervix durch die Schwangerschaft. Ich pflege diese Tatsache nicht bei 
dem Kapitel Schwangerschaft zu erörtern, weil es dann verklingen würde, 
sondern bei dem Kapitel Veränderungen des Uterusmuskels, Hypertrophie 
usw.; wenn man da darauf hinweist, daß Irrtümer vorkommen, pflegt 
es fester in Erinnerung zu bleiben. Wohl immer sind es Multipare; 
wenigstens habe ich es bei 10—12 ähnlichen Beobachtungen nur mit 
Multiparen zu tun gehabt. 

Operativ dringlich sind alle diese Fälle nicht. Man kann sich vor 
Irrtümern bewahren, indem man die Diagnose aufschiebt. Anderseits 
ist es aber doch sehr fatal, wenn man die Diagnose dann bei einer tu- 
baren Gravidität aufgeschoben hat, die später zur Ruptur kommt. Die 
Patienten können dafür kein Verständnis haben, sondern nehmen an, der 
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Arzt habe nicht daran gedacht. Infolgedessen habe ich es mir zum 
Prinzip gemacht und lehre es auch so, daß, wenn überhaupt in den ersten 
Monaten irgend eine Schwangerschaftsbeschwerde oder Schmerzen in der 
Seite geäußert werden, man gut tut, die Patientin auf stärkere Anfälle, 
Ohnmachten usw. vorzubereiten und zu erwähnen, daß der richtige Sitz der 
Schwangerschaft noch nicht bestimmt ist; dann kann nicht der Vorwurf 
kommen, daß der Arzt nicht an Tubenschwangerschaft gedacht hat. 
Wenn man vor der Frage steht: operiere ich eine ungeplatzte Tubar- 
gravidität im zweiten, dritten Monat, so würde ich immer raten vor der 
Operation zu sondieren. Erstens unterbricht dies nicht ohne weiteres die 
Schwangerschaft, wenn man einmal in den graviden Uterus bineinkommt;; 
zweitens ist dies ein letztes Mittel, um sich vor einer unnötigen Laparo- 
tomie zu bewahren. Wer mittels Kolpotomie operiert, ist besser daran, 
denn er kann durch Hineinführen eines Fingers in den Douglas die Dia- 
gnose auf Schwangerschaft oder nicht stellen. Diese Handschrift ist dann 
wenigstens unsichtbar. Hypertrophien des supravaginalen Abschnittes 
kommen auch bei der Retroflexio uteri gravidi vor. Doch ist dies viel 
bekannter und darum auch von Herrn v. Olshausen nicht besonders 
erwähnt. 

Die Differentialdiagnose zwischen Myom und Schwangerschaft 
kann außerordentlich schwierig sein. Ich assistierte vor 20 Jahren ein- 
mal bei Löhlein bei der Operation einer 41 Jahre alten Frau, die seit 
20 Jahren steril verheiratet war und einen großen Tumor hatte. Der 
Bauch wurde eröffnet, und vor uns lag ein gravider Uterus vom 9. Mo- 
nat; so glaubten wir. Die Ovarien waren hoch oben. Die weichen 
Stellen des Uterus wurden palpiert, und wir glaubten Kindsteile und 
Fruchtwasser und die Lage feststellen zu können; die Anamnese wurde 
herbeigeholt: die Regel war nicht ausgeblieben. Zögernd wurde ein 
Probeschnitt in den Uterus gemacht: es war ein Uterus mit stellenweise 
lymphangiotischen Myomen, die Kindsteile vortäuschten. Vor Jahren 
wurde in einer Arbeit der Zeitschrift auf einen Fall bingewiesen, der in 
einem hiesigen Krankenhaus vorgekommen ist. Der Operateur öffnete 
den Leib, glaubte einen graviden Uterus vor sich zu haben und nähte 
wieder zu. Als aber nach einem Jahre das Kind noch nicht geboren 
war, ging ein zweiter Operateur heran und operierte ein Myom, das also 
bei geöffnetem Leibe für eine Gravidität gehalten worden war. 


Herr Saniter: Wie schwierig die Differentialdiagnose 
zwischen Schwangerschaft und Myom bisweilen sein kann, hat 
mir ein Fall gezeigt, den ich als klinischer Assistent erlebte, und der 
dem von Herrn Straßmann erwähnten recht ähnlich ist. Die Frau 
kam mit der Diagnose Myom auf den Operationstisch. Als der Opera- 
teur den Leib aufgemacht hatte und den Uterus ansah und anfühlte, er- 
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klärte er ihn für im 9. Monat schwanger: Kopf im Becken, Rücken links, 
kleine Teile rechts; der Leib wurde wieder zugenäht mit dem Vermerk 
Fehldiagnose. Nun wollte es das Unglück, daß die Frau aus irgend 
einem Grunde ad exitum kam; sie wurde seziert und der Uterus in toto 
entfernt, um gehärtet zu einem instruktiven Sagittalschnitt verwendet 
zu werden. Dieser Uterus lag also herausgenommen auf dem Sek- 
tionstisch, und der pathologische Anatom sowohl wie die sonstigen An- 
wesenden erklärten, der Uterus brauche nicht aufgeschnitten zu werden, 
die Diagnose Schwangerschaft sei sicher. Nur ich, der ich als Stations- 
assistent den Fall genau, auch anamnestisch kannte, war nicht dieser 
Meinung, und bestand darauf, daß der Uterus geöffnet würde, und da 
ergab sich in der Tat, daß es ein Fall war, wie ibn Herr Straßmann 
soeben schilderte: zahlreiche Myomknoten, die im Iymphangiektatisch er- 
weichten Gewebe zufällig so angeordnet waren, daß sie ein ausgetragenes 
Kind vortäuschten. 


Herr Bröse: Wie schon von Herrn Nagel hervorgehoben, kann 
man diese von Herrn v. Olshausen geschilderten parauterinen Tumoren 
als schwangere Uteri erkennen, wenn man die Portio mit der Kugel- 
zange herunterzieht und dann eventuell auch noch per rectum untersucht. 
Die Beschwerden, welche die Frauen bei der seitlichen Abknickung des 
schwangern Uterus und auch häufig bei Retroflexio uteri gravidi haben, 
werden wohl hauptsächlich durch die Stauung, welche in dem Uterus- 
körper stattfindet, hervorgerufen werden. Ich glaube, daß die Venae 
uterinae und auch häufig die Venae spermaticae dabei abgeknickt werden. 
Man kann beobachten, daß wenn man eine Retroflexio uteri gravidi auf- 
richtet, der vorher stark angeschwollene Uterus einem unter den Fingern 
abschwillt. Ich möchte dann noch darauf aufmerksam machen, daß solche 
scheinbar parauterinen Tumoren, welche in der Schwangerschaft vor- 
kamen, auch durch sogenannte Ausladungen des schwangeren Uterus vor- 
getäuscht werden können. In der Wiener Geburtshilflichen Gesellschaft 
fand vor längerer Zeit eine Verhandlung statt, in der diese Fälle er- 
wäbnt wurden; Schauta teilte damals mit, daß er auch in 3 Fällen 
die Laparotomie ausgeführt, weil er glaubte, eine Tubenschwangerschaft 
zu finden, und es stellte sich heraus, daß es sich um seitliche Ausladung 
des schwangeren Uterus handelte. Ich bin der Meinung, daß man eine 
isthmische Schwangerschaft überhaupt nicht diagnostizieren kann; man 
erkennt sie erst, wenn eg zur Ruptur gekommen ist. Eine lebende in- 
takte Tubenschwangerschaft der ersten Monate kann man mit Sicherheit 
nur erkennen, wenn sich das Ei etwas weiter entfernt vom Uterus in der 
Tube angesiedelt hat. 

Ich habe dreimal eine intakte Tubenschwangerschaft der ersten 
Monate operiert, davon zwei vorher diagnostiziert; das eine Mal hatte 
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ich den Tumor für einen Ovarialtumor gehalten. Alle drei saßen mehr 
in der Mitte der Tube oder im abdominalen Epithel. Alle drei habe ich 
durch die Kolpotomie entfernt. Gewöhnlich kommen die Tubenschwanger- 
schaften erst in ärztliche Behandlung, wenn schon Störungen eingetreten 
sind. Ich möchte noch betonen, daß die intakte Tubenschwangerschaft 
sich noch weicher anfühlt als die Ausladungen und parauterinen Tu- 
moren, die Extrauteringravidität vortäuschen, und auch weicher als 
der normale schwangere Uterus. Eine lebende frische Tubenschwanger- 
schaft ist so weich, daß man sie fast für eine Darmschlinge halten kann. 


Herr v. Olshausen (Schlußwort): Ich möchte zunächst Herrn 
A. Martin fragen, ob er zweimal über dieselbe Sache etwas publiziert 
hat; ich kenne nur die Mitteilung in der Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Ba. 6. 


Herr A. Martin: Ich habe bei späteren Gelegenheiten in Diskus- 
sionen wiederholt darüber gesprochen und darauf hingewiesen, daß es 
sich in diesen Fällen nach meiner Auffassung wesentlich um die Auf- 
lockerung des unteren Uterinsegments handelt, und daß die Flexion da- 
bei nach meiner Auffassung von untergeordneter Bedeutung ist. Sobald 
die Sachlage richtig erkannt ist, wird der Uteruskörper in die Höhe ge- 
schoben. Dann nimmt die Schwangerschaft ihren normalen Verlauf. 


Herr v. Olshausen (im Schlußwort fortfahrend): Das, was man 
für den Fundus hält, ist das vergrößerte Collum, und dieses fühlt sich 
in der Regel fest an. An der abgeknickten Stelle aber fühlt es sich 
weich an und wird deshalb gerade leicht für eine Tubargravidität ge- 
halten. Ich möchte Ihnen also nicht darin beistimmen, wenn Sie sagen, 
die Weichheit ist nur in diesem Teile vorhanden, nicht in dem Teile, den 
man für das vergrößerte Collum hält. Insofern differieren wir mitein- 
ander; aber im wesentlichen stimmen wir doch überein. Ich halte über- 
haupt die Hegarsche Angabe bezüglich der Diagnose der Schwanger- 
schaft für wenig wertvoll oder entscheidend; ich habe niemals mit dem 
Hegarschen Zeichen viel machen können. 


Sitzung vom 28. April 1911. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Inhaltsverzeichnis. 
I. Demonstration: Seite 


Herr P. Meyer: Stein im Ureter se Ei ae 267 
Diskussion: Herren Gerstenberg, P.Straßmann, Bumm, 
P- Meyer s- acr g oaot oe e ee 200 


Demonstration: P. Meyer. 267 


II. Vortrag des Herrn Gräfenberg: Die anaphylaktischen Beziehungen 


zwischen Mutter und Kind während der Schwangerschaft . . . . 270 

Diskussion: Herren Thies, Hallauer, Lehmann, E. Mar- 
tin, Bumm, Falk, Gräfenberg . . . . . 282 

III. Demonstrationen: 

1. Herr Sigwart: Zur Technik der anaeroben Blutuntersuchung . 286 
2. Herr E. Martin: Ein Fall von Uterusruptur nach Vaginifixur. . 289 
Diskussion: Herren Franz, E. Martin. . . 2. 2 2.2.2. 291 
8. Herr P. Straĝßmann: Sarkom der Gallenblase . . . . . . . 292 


Vorsitzender: Ich eröffne die Sitzung in Abwesenheit des 
Herrn Vorsitzenden und habe der Gesellschaft zunächst mitzuteilen, 
daß eines unserer ältesten Mitglieder, Herr Sanitätsrat Dr. Her- 
mann Davidsohn, der schon bei der Gründung der Gesellschaft 
beteiligt war und der sich in früheren Zeiten auch sehr eifrig an 
den Verhandlungen unserer Gesellschaft beteiligt hat, gestorben ist. 
Ich bitte Sie, meine Herren, sich zum Andenken an den Ver- 
storbenen von Ihren Sitzen zu erheben. (Die Gesellschaft er- 
hebt sich.) 


I. Demonstration. 


Herr P. Meyer: Meine Herren, ich möchte Ihnen in aller 
Kürze über eine 24 Jahre alte Nullipara berichten, die Anfang 
dieses Jahres zu uns in die Straßmannsche Poliklinik kam und 
angab, daß sie sehr schmerzhafte kolikartige Anfälle in der linken 
Seite hätte. Da sie in früheren Jahren schon bei uns wegen einer 
Salpingooophoritis duplex behandelt worden war, wurde sie zunächst 
daraufhin untersucht, ob vielleicht die Schmerzen sich dadurch er- 
klären ließen. Das war nicht der Fall, und da die Gegend links 
im Ureterverlauf etwas schmerzhaft war, so wurde sie zunächst cysto- 
skopiert. Dabei ergab sich, daß der linke Ureter wesentlich mehr 
klaffte als der rechte und auch eine Spur gerötet war. Cystitische 
Veränderungen waren nicht nachzuweisen. Die Patientin wurde 
wiederbestellt und nach ein paar Tagen der Ureterenkatheterismus 
links vorgenommen; da zeigte sich, daß der Ureterkatheter nur 
1,5 cm in den Ureter hineinging. Ein nochmaliger Ureterkatheteris- 
mus in derselben Sitzung ergab das gleiche Resultat. Da nun mit 
Sicherheit eine Stenose, wahrscheinlich ein Stein im Ureter anzu- 
nehmen war, wurde die Patientin mit Röntgenstrahlen untersucht; 
das Röntgenbild hat aber nichts Sicheres ergeben; der Schatten, 
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der da zu sehen war, saß wesentlich höher, als wir nach dem cysto- 
skopischen Befunde mit Sicherheit festgestellt hatten. 

Die Patientin wurde in die Klinik aufgenommen, um zunächst 
dort beobachtet zu werden. Es stellten sich neue schmerzhafte 
Attacken ein, und man konnte nun mit dem Ureterkatheter fest- 
stellen, wie der Stein immer weiter nach dem Ostium zu vorrückte. 
Die Temperaturkurve zeigt mehrfache Staffeln, zum Teil bis 38,2°, 
die auf eine eingetretene Cystitis resp. Ureteritis zurückzuführen 
sind. Es ist anzunehmen, daß der vorrückende Stein Oberflächen- 
läsionen der Ureterschleimhaut gesetzt hat. Die Patientin wurde in der 
Weise behandelt, daß wir versuchten, durch reichliche Flüssigkeits- 
darreichung, bis zu 4 Liter pro Tag, den Stein vorwärts zu bringen. 
Dies ist aber nur langsam gelungen. Wir haben auch versucht, durch 
den Ureterkatheter Sesamöl in den Ureter zu bringen, um dadurch 
gewissermaßen die Bahn für den vordringenden Stein schlüpfrig zu 
machen; viel hat dies aber auch nicht genutzt, wesentlich schneller 
ist der Stein dadurch auch nicht vorwärts gegangen. Mit dem 
Ureterkatheter an dem Stein vorbeizukommen gelang nicht. Der 
chirurgische Weg war hier nicht indiziert, besonders deshalb nicht, 
weil auf der linken Seite sehr viel entzündliche Veränderungen vor- 
handen waren und die Prognose bei chirurgischen Eingriffen nicht 
günstig ist. An und für sich wäre der Stein sehr leicht zu er- 
reichen gewesen, denn bei vaginaler Untersuchung konnte man deut- 
lich den Stein fühlen; auch fühlte man per vaginam den Stein vor- 
rücken. Die letzte Sondierung ergab, daß der Stein sich dicht 
hinter dem Ostium befand, knapp !/e cm. 

Zuletzt bekam die Patientin noch ein älteres Mittel, nämlich 
Glyzerin, und zwar in der Weise, daß wir ihr, nachdem sie früher 
Zitronenwasser zu trinken bekommen hatte, das mit Zucker ver- 
setzt war, nun Glyzerin in das Wasser gaben und dafür weniger 
Zucker hinzufügten. 

Der Stein ist kurze Zeit darauf in die Blase geboren worden 
und wurde nach ein paar Stunden unter starken kolikartigen An- 
fällen nach außen entleert. Leider haben wir den Durchtritt des 
Steines durch das Ostium nicht beobachten können; aber kurze Zeit 
danach zeigte sich hier folgendes Bild. Ich gebe die beiden Bilder 
zum Vergleich herum. Der rechte Ureter ist normal, während der 
linke stark klafft; seine Umgebung ist gerötet, und es sind auch 
kleine Eiterbeläge am Ureter nachzuweisen. Der Stein selbst, den 
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ich ebenfalls herumgebe, ist ein auffallend harter und stachliger 
Stein, wahrscheinlich ein Oxalatstein. Die cystitischen Veränderungen 
in der Blase gingen rasch zurück. Das Ostium wurde auch bald 
wieder normal, und nach 2 Tagen war, abgesehen von ganz geringen 
Veränderungen cystitischer Natur, kaum noch zu sehen, daß ein Stein 
da hindurchgegangen war. 

Der Patientin geht es jetzt gut. 


Diskussion. Herr Gerstenberg: Ich möchte mir die Frage 
erlauben, ob die Niere später in normaler Weise funktionierte. 


Herr P. Meyer: Jawohl, die Nieren funktionierten normal. Wir 
haben 4 cem Indigokarmin in 4°Jiger Lösung injiziert, und es kam eine 
Viertelstunde nach der Injektion aus dem linken Ostium der blaugefärbte 
Urinstrahl zutage; daher war die Funktion der linken Niere als gut an- 
zusehen. 


Herr P. Straßmann: Ich möchte nur bemerken, daß ich bei 
diesem Ureterstein absichtlich auf den chirurgischen Weg verzichtet habe, 
trotzdem ich den Stein fühlen konnte. Ich habe mich vielfach nach den 
Ergebnissen von chirurgischen Eingriffen in ähnlichen Fällen erkundigt 
und babe einige recht ungünstige Auskünfte bekommen. Bei der Ex- 
zision solcher Steine, so wünschenswert sie erscheinen mag, sind doch 
zum Teil sehr schwere Störungen aufgetreten: teils sind Fisteln, teils 
Urininfiltrationen danach entstanden. Desbalb haben wir in diesem Falle, 
wo der Stein nicht übermäßig groß war, so lange gewartet und die 
Patientin beobachtet, wir haben dann in einigen Wochen den Stein vor- 
rücken und abgeben sehen. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand das Wort zu 
dieser Demonstration? (Pause.) — Dann möchte ich zu der letzten Aus- 
führung des Herrn Kollegen Straßmann bemerken, daß wir auch mit 
der Exzision eines Steines aus dem linken Ureter keine sehr guten Er- 
fahrungen gemacht haben. Es war ein Fall, in dem der Stein höher saß 
und ebenfalls mit Hilfe der Ureterkatheterisation diagnostiziert wurde. 
Man kam mit dem Katheter eine gewisse Strecke in den Ureter hinein, 
dann ging er nicht mehr weiter. Neben dem Vorhandensein eines Steines 
im Ureter wurde auch an die Möglichkeit einer Striktur infolge eines 
voraufgegangenen entzündlichen Prozesses gedacht. Nachdem die Frau 
lange Zeit mit inneren Mitteln, Massage und Umschlägen behandelt 
worden war, wurde schließlich doch die Operation vorgenommen, weil 
eine Besserung auf andere Weise nicht erzielt werden konnte und die 
immer wieder auftretenden Anfälle die Frau arbeitsunfähig und krank 
machten. Der Ureter ließ sich gut loslösen und man fühlte deutlich 
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darin den Stein. Er wurde durch eine kleine Oeffnung herausgenommen 
und schließlich der Schlitz im Ureter wieder mit ganz feinen Nadeln, 
wie man sie zur Gefäßnaht verwendet, geschlossen. Die ersten Tage nach 
der Operation verliefen ganz gut; dann kam aber — offenbar dadurch, 
daß die Naht defekt wurde — eine Urininfiltration zustande, die längere 
Zeit — ich weiß die näheren Umstände nicht mehr ganz genau — an- 
hielt und Fieber herbeiführte, bis schließlich die Fistel wieder ge- 
heilt ist. 

Wenn es gelingt, auf die eben angegebene Weise den Ureter all- 
mählich zu erweitern und den Stein vorwärts za treiben und so die ganze 
Krankheit zu beseitigen, so ist das natürlich einfacher und besser; es 
wird aber immer Fälle geben, wo man sich nicht anders wird helfen 
können, als indem man den Ureter bloßlegt und den Stein exzidiert. Es 
geht aus der Literatur hervor — worauf Herr Kollege Straßmann 
auch schon hingewiesen hat —, daß man dabei aber auf Störungen in 
der Heilung gefaßt sein muß, weil die Ureternähte erfahrungsgemäß eine 
schlechte Tendenz zur Heilung zeigen. 


Herr P. Meyer (Schlußwort): Ich darf noch bemerken, daß diese 
Tendenz sich vielleicht etwas besser gestaltet, wenn man den Üreter- 
katheter einführt. Nach Albarran soll die Prognose dann besser wer- 
den, wenn man vor der Operation den Ureterkatheter möglichst über die 
Steinstelle hinaufführt; ist das nicht möglich, dann ist nach der Opera- 
tion der Katheterismus auszuführen und man läßt den Katheter dann 
als Dauerdrainage mehrere Tage liegen, die Prognose für die Naht wird 
auf diese Weise gebessert. 


II. Vortrag des Herrn Gräfenberg: Die anaphylakti- 
schen Beziehungen zwischen Mutter und Kind während 
der Schwangerschaft. (Mit 4 Kurven.) 

Meine Herren! Wir können die Probleme der Pathologie der 
Gravidität erst dann richtig würdigen, wenn eine bessere Kenntnis 
der normalen Vorgänge während der Schwangerschaft die Grund- 
lage zum Vergleich gewährt. 

Bei dieser Erforschung der normalen Gravidität hat man sich 
zu einseitig entweder mit dem Stoffwechsel der Mutter einerseits 
oder dem des Kindes anderseits beschäftigt, während es doch nötig 
war, auch die Wechselbeziehungen zwischen dem maternen und 
fötalen Organismus zu studieren. 

Der Ausgangspunkt aller Untersuchungen, die eine Beein- 
flussung des mütterlichen durch den kindlichen Stoffwechsel auf- 
klären sollen, war die Beobachtung einer erheblichen qualitativen 


Gräfenberg: Die anaphylaktischen Beziehungen etc. 271 


Differenz des mütterlichen und kindlichen Blutes. Das Blut der 
Mutter unterscheidet sich von dem des Fötus in mannigfacher Hin- 
sicht. Die Zahl und das Mischungsverhältnis der Blutkörperchen 
ist bei dem Kind völlig anders als bei der Mutter. Ebenso differiert 
das Serum, und ferner fehlen im kindlichen Blut oder sind nur in 
geringem Maße vorhanden alle jene Stoffe, deren Kenntnis wir der 
modernen Immunitätsmethodik verdanken, die Agglutinine, Anti- 
toxine, Präzipitine, Antitrypsine, Hämolysine, Opsonine usw. 

Diese verschiedene biologische Wertigkeit des mütterlichen 
und kindlichen Serums macht eine wechselseitige Beeinflussung 
beider Stoffwechsel nicht unwahrscheinlich. Würden die Blutsera 
von Mutter und Kind vollständig identisch sein, so könnte man sich 
nur schwer eine gegenseitige Einwirkung vorstellen. 

Die Wechselwirkung zwischen mütterlichem und kindlichem 
Stoffwechsel haben Lockemann und Thies!) im Tierexperiment 
beim Kaninchen eingehend studiert. Diese Versuche habe ich 
gemeinsam mit Thies?) fortgesetzt und eigentümliche Befunde, die 
schon vorher von Lockemann und Thies bei Kaninchen gemacht 
wurden, auch für Meerschweinchen bestätigen können. Wenn man 
trächtigen Tieren das Serum der eigenen Jungen oder von Föten 
der gleichen Art intravenös injiziert, so gehen die Tiere nach der 
Injektion von relativen Mengen, die von den nichtträchtigen Tieren 
ohne Krankheitserscheinungen vertragen werden, akut unter Krämpfen 
zugrunde. 

Diese erhöhte Toxizität des arteigenen fötalen 
Serums für trächtige Tiere hatte uns zu der Vermutung ge- 
drängt, daß das trächtige Tier physiologischerweise gegen 
das arteigene fötale Serum überempfindlich ist. Nicht- 
trächtige Tiere besitzen diese Ueberempfindlichkeit erst dann, wenn 
ihnen zuvor schon einmal fötales Serum injiziert wurde. Sie sterben 
bei der Reinjektion unter den gleichen Erscheinungen, an denen 
die trächtigen Tiere schon bei der ersten Injektion zugrunde ge- 
gangen sind. 

!) Lockemann und Thies, Ueber den Katalasengehalt des mütterlichen 
und fötalen Kaninchenblutes und über die Wirkung des fötalen Serums auf das 
arteigene Tier. Biochem. Zeitschr. 1910, Bd. 25. 

2?) Gräfenberg und Thies, Ueber die Wirkung des arteigenen fötalen 
Serums auf normale und trächtige Meerschweinchen und über die Toxizität des 


Serums im Puerperium,. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. experim. Therapie 
1911, Bd. IX. 
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Die Krankheitserscheinungen dieser überempfindlichen 
Tiere nach der Injektion gleichen völlig dem Symptomenkomplex 
des anaphylaktischen Shocks. Auch ist der Sektionsbefund 
identisch mit den Organveränderungen im Gefolge des Anaphy- 
laxietodes. 

Bevor ich die Parallele mit der Anaphylaxie weiterziehe, möchte 
ich Ihnen erst kurz den Begriff und das Wesen der Ana- 
phylaxie definieren. 

Die Anaphylaxie, zu deutsch die Schutzlosigkeit, ist eine 
Ueberempfindlichkeit des tierischen Organismus gegenüber 
der parenteralen Zufuhr artfremden Eiweißes. Bei 
dieser parenteralen Einverleibung wird das Eiweiß (Antigen) dem 
Tier zugeführt mit Umgehung des Verdauungskanals, also subkutaa, 
intraperitoneal oder intravenös. Der anaphylaktische Zustand setzt 
eine vorhergegangene Sensibilisierung des tierischen Organis- 
mus durch eine kleinste Menge des gleichen Eiweißkörpers voraus. 
Er kennzeichnet sich dadurch, daß eine zweite, nach einer gewissen 
Inkubationsfrist vorgenommene Einverleibung des zur Vorbehand- 
lung benutzten Eiweißstoffes in einer Menge, die für das unvor- 
behandelte Tier unschädlich ist, jetzt schwerste Krämpfe und akuten 
Tod auslöst. 

Ein Versuch wird Ihnen besser als Worte die Vorgänge illu- 
strieren. Ich injiziere jetzt einem Meerschweinchen, das 16: Tage 
zuvor mit 0,02 ccm Hammelserum subkutan vorbehandelt ist, 0,6 ccm 
des gleichen Serums intravenös. Während ein normales ‚Meer- 
schweinchen selbst 5,0 ccm Hammelserum gut verträgt, wird dieses 
Tier sofort unruhig und geht wenige Minuten nach der Reinjektion 
unter Krämpfen und heftiger Atemnot zugrunde. Die Ursache des 
Lufthungers ‘ist in einem inspiratorischen Atemstillstand zu suchen. 
Die Lunge ist maximal gebläht, so daß sie das schlagende Herz 
weit überlagert. 

Mit einer winzigen Menge Eiweiß ist das Versuchstier sensi- 
bilisiert worden. Es muß eine gewisse Zeit (10—14 Tage) ver- 
gehen nach der ersten Injektion, der Sensibilisierung, bis das Tier 
aktiv anaphylaktisch geworden ist und jetzt die zweite Injektion, 
die Reinjektion, den anaphylaktischen Shock auslöst. Wenn das 
Blutserum eines sensibilisierten Tieres einem normalen Meerschwein- 
chen in die Bauchhöhle gespritzt wird, so wird dieses Tier sofort 
überempfindlich gegen das zur Vorbehandlung benutzte Eiweiß. Das 
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Tier ist passiv anaphylaktisch geworden im Gegensatz zu 
jenem ersten Tier, das aktiv seine Ueberempfindlichkeit erworben hatte. 
Hat ein sensibilisiertes Tier den anaphylaktischen Anfall nach 
der Reinjektion überstanden, so ist es für eine gewisse Zeit gegen 
eine neue Injektion des homologen Eiweißes überempfindlich oder 
antianaphylaktisch geworden. Das Tier verträgt jetzt sehr 
große Mengen des Antigens, mit dem es vorbehandelt wurde. 

Eine große Zahl interessanter Untersuchungen haben Einblick 
in die Natur des anaphylaktischen Vorganges gewährt. Vor allem 
haben die Arbeiten Friedbergers!) gezeigt, daß die Anaphylaxie 
hervorgerufen wird durch eine im lebenden Tierkörper sich 
abspielende Reaktion zwischen dem injizierten Eiweiß und 
dem vom Tier gebildeten Antieiweiß unter Mitwirkung eines 
fermentartigen Bestandteils des Normalserums, den man Komplement 
nennt. Die Reaktion, die wir sonst im Reagenzglas vor unseren 
Augen entstehen sehen, wenn sich im Präzipitinversuch unter der 
Vereinigung von Eiweiß mit dem Antieiweiß des spezifischen Anti- 
serums der Präzipitatniederschlag bildet, geht bei dem anaphylaktı- 
schen Versuch im Tierkörper vor sich. Die dem Tier parenteral 
eingespritzten Eiweißkörper rufen die Entwicklung von Antieiweiß- 
körpern in seinem Blut hervor. Bei der zweiten, am besten intra- 
venös vorgenommenen Injektion des gleichen Eiweißes trifft das Ei- 
weißantigen in der Blutbahn seine spezifischen Antikörper. Die 
Vereinigung des Antigens und des Antikörpers bedingt unter Kom- 
plementzutritt einen so schnellen Eiweißabbau, daß es zur akuten 
Vergiftung des sensibilisierten Organismus mit den intermediären 
Abbauprodukten des Eiweißstoffwechsels kommt. Dieses Anaphylaxie- 
gift, das Friedberger Anaphylatoxin nennt, und das sich auch aus 
den betreffenden Komponenten im Reagenzglas darstellen läßt, hat 
keinen für das betreffende Eiweiß spezifischen Charakter, es wird 
immer dann gebildet, wenn Antigen und Antieiweißserum auf- 
einander wirken können und ist das immer gleichartige toxische 
Produkt der verschiedenen Stoffwechselvorgänge im anaphylaktischen 
Versuch. Es kann aber das identische Spaltprodukt nur dann ent- 
stehen, wenn der homologe Antikörper durch die Vorbehandlung 
erzeugt ist, der durch seine Spezifität befähigt ist, das betreffende 
Eiweiß aufzuspalten. 

) Friedberger, Ueber das Wesen und die Bedeutung der Anaphylaxie. 


Münch. med. Wochenschr. 1910. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIN. Bd. 18 
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Es ist die Anaphylaxie ebensogut eine Antikörper- 
reaktion wie alle anderen schon länger bekannten Immunitäts- 
reaktionen. Der einzige Unterschied besteht darin, daß bei der 
Anaphylaxiıe die Reaktion im Tierkörper selbst schon abläuft, 
wenn Antigen, Antikörper und Komplement zusammentreffen, daß 
dagegen bei der Präzipitinreaktion das Präzipitat ausfällt, 
wenn im Reagenzglas Antigen und Antikörper zusammengebracht 
werden. 

Wir können annehmen, daß die Bedingungen, die wir im 
'Anaphylaxieversuch künstlich setzen, während der Gravidität durch 
die engen Wechselbeziehungen zwischen dem mütterlichen und fö- 
talen Stoffwechsel in natürlicher Weise realisiert sind. Stoffe des 
Fötus gehen über in den mütterlichen Kreislauf und machen den 
mütterlichen Organismus überempfindlich gegen die fötalen 
Produkte. Deshalb vertragen die trächtigen Tiere weit geringere 
Mengen von fötalem Serum der eigenen Art. Es genügt sogar 
schon die Menge des fötalen Antigens, das während der Schwanger- 
schaft im mütterlichen Blut zirkuliert, um bei dem überempfindlichen 
trächtigen Tier typische Krämpfe und den Tod hervorzurufen. Wir 
haben trächtigen Meerschweinchen das Serum von träch- 
tigen Kaninchen und anderen trächtigen Meerschwein- 
chen injiziert und konnten konstant beobachten, daß relative Mengen, 
die von normalen Meerschweinchen ohne Symptome vertragen wur- 
den, bei den trächtigen Tieren Krämpfe und den Tod zur Folge 
hatten. In eigentümlicher Weise trat im Anschluß an die Injektion 
des maternen Blutes regelmäßig der Abort bei den trächtigen 
Tieren ein. 

Wenn wir einem Kaninchen eine untertödliche Menge eines 
Eiweißantigens, z. B. Hammelserum, injizieren, so zirkulieren nach einer 
gewissen Inkubationszeit in seinem Blute neben den Resten des ab- 
gebauten Antigens spezifische Eiweißantikörper. Dieses Anti- 
eiweißserum ist nun primär sehr toxisch für normale 
Meerschweinchen. Spritzt man ein solches Antiserum in ge- 
wisser Menge unvorherbehandelten Meerschweinchen intravenös ein, 
so gehen die Tiere unter Krämpfen und Atemnot zugrunde, die ab- 
solut identisch sind mit den Erscheinungen der Anaphylaxie. Diese 


t) Friedberger und Castelli, Ueber Anaphylaxie. Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung u. experim. Therapie Bd. 6. 
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von Friedberger zuerst gefundene Eigentümlichkeit des Anti- 
serums, die von ihm als Antiserumanaphylaxie bezeichnet 
wird, unterscheidet sich von der schon vorher bekannten und genau 
studierten aktiven und passiven Anaphylaxie dadurch, daß das Anti- 
serum bereits jene Körper, nämlich Antikörper und Antigenreste, 
enthält, die zusammen mit dem Komplement des Meerschweinchens 
bei diesem sofort einen typischen anaphylaktischen Shock auslösen. 

Wenn nun während der Gravidität beim trächtigen Tier fötales 
Antigen und materne Antikörper im Blute kreisen, so müßte diese 
Kombination dem mütterlichen Serum die erhöhte Giftigkeit 
des Antiserums verleihen. 

Wir haben nun eine Vermehrung der Toxizität des Serums 
während der Gravidität nicht beobachten können. Wir haben zuerst 
das Serum trächtiger Kaninchen geprüft und dieses Meerschweinchen 
intravenös injiziert. Ebenso wie beim nichtträchtigen Kaninchen war 
die tödliche Dosis des Serums trächtiger Tiere meist bei 17,0 pro 
Kilogramm Meerschweinchen. 

Dagegen fiel uns bei einem Kaninchen, das 2 Tage zuvor 
geworfen hatte, eine eklatante Toxizität seines Serums für Meer- 
schweinchen auf. Die tödliche Dosis dieses Kaninchenserums lag 
zwischen 8,0 und 10,0 ccm pro Kilogramm Meerschweinchen. Wir 
haben nun in mehrfachen Versuchsreihen bei trächtigen Kanin- 
chen keine Erhöhung der Toxizität des mütterlichen Kanin- 
chenserums für Meerschweinchen feststellen können, dagegen fanden 
wir stets eine Giftigkeitsänderung nach der Geburt. 

Da die toxische Dosis jedes Kaninchenserums für Meerschwein- 
chen verschieden ist, ist es unbedingt notwendig, das Serum des 
gleichen Kaninchens während und nach der Gravidität in fort- 
laufenden Untersuchungsreihen zu prüfen. Nur diese Zahlen sind 
zu verwerten. 

Ich habe deshalb die Versuchsresultate bei dem gleichen 
Tiere immer für sich in einer Tabelle zusammengestellt. 

Das Kaninchen der Tabelle 1 hatte vor dem Wurf eine Serum- 
giftigkeit von 15,0 ccm pro Kilogramm Meerschweinchen. Diese 
Serumtoxizität erfährt nach dem Wurf eine Steigerung fast um das 
Doppelte, so daß sein Serum am Schluß der Beobachtung nach 
ca. 4 Wochen schon in einer relativen Menge von 8,0 ccm pro Kilo- 
gramm Meerschweinchen tötet. Auch die nebengestellte Kurve orien- 
tiert Sie über diese eklatante Aenderung der Serumtoxizität. 
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Kurve 1. 
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Tabelle 1. 
Kaninchen Toxizität 
139 pro Kilogramm Meerschw. 
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13. , eg iy 8,0 + 
Ich gebe Ihnen noch die Resultate anderer Giftigkeitsprüfungen 
bei trächtigen Kaninchen und mache Sie darauf aufmerksam, daß 
auch die Tabelle und Kurve 2 eine Erhöhung der Giftigkeit nach 
dem Partus von 20,0 auf 13,0 pro Kilogramm Meerschweinchen 
zeigt. Bei der letzten Prüfung machte sich schon wieder eine ge- 
ringe Abnahme der Toxizität des Serums bemerkbar. 


Tabelle 2. 
Kaninchen Toxizität 
141 pro Kilogramm Meerschw. 

31. Dezember . . . . . . 20,0 + 

6. Januar . . . . . . . 20,0 + 

O g ©... . . . Partus 
10., ooa‘ ‘n D50 
19: = he an a, Ace er LO 
17. 5 222.0. 130 + 
26. , Bee ze de 0H 


Auch der Versuch 3 läßt eine Giftigkeitszunahme von 20,0 auf 
15,0 pro Kilogramm Meerschweinchen erkennen. 
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Tabelle 3. 
Kaninchen Toxizität 
144 pro Kilogramm Meerschw. 
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Ebenso folgt im Versuch 4 nach dem Wurf sofort eine Er- 
höhung der Toxizität von 20,0 auf 10,0 pro Kilogramm Meer- 
schweinchen. Diese Zunahme der Giftigkeit auf das Doppelte des 
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Ausgangswertes erfährt schon bald wieder einen Rückgang, so daß 
zum Schluß des Versuches fast die ursprüngliche Giftigkeit wieder 
erreicht ist. 


Tabelle 4. 
Kaninchen Toxizität 
145 pro Kilogramm Meerschw. 
15. Februar . . . . . . . 20,0 + 
21. a ee 0.0.0.0.  Partus 
28; 5 ee AO 
at. ; 22 22.0 WI + 
3. März. . 2.2 2.2.2...170 + 
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Kurve 4. 
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Recht geringfügig ist diese Giftigkeitsänderung im Versuch 5. 
Immerhin ist sie deutlich zu konstatieren gewesen, so daß ich sie 
Ihnen nicht vorenthalten möchte. 


Tabelle 4a (Versuch 5). 


Kaninchen Toxizität 
146 pro Kilogramm Meerschw. 
25. Februar . . . . . . . 210+ 
26. : ©... .  . Partus 
3. März. .. 2... I80 + 
Me a ee E E 


Auch das Serum eines Hundes wurde nach dem Wurf 
giftiger (Tabelle 5). 
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Tabelle 5. 


Hunde- Toxizität 

serum pro Kilogramm Meerschw. 
21. Januar. . . 2. . . . . 80+ 
20s a ee 
29., un... 0... Partus 
30: ee een 

1. Februar . . . 2.2.20... 70-+ 

4 $ nn... 0600 

[Fötal 12,0 +] 

8. k zep oA t g a ag OA 

14. : oaa aa 60H 


Da das Hundeserum an sich schon recht giftig für Meer- 
schweinchen ist, springt die Differenz von 2,0 pro Kilogramm Tier 
gegenüber der Toxizität post partum nicht sehr in die Augen. Be- 
merkenswert ist, daß am gleichen Tage, wo das mütterliche Serum 
in einer Menge von 6,0 ccm pro Kilogramm Meerschweinchen tödlich 
wirkte, das Serum der Jungen um die Hälfte weniger toxisch war. 
Das fötale Serum führte erst dann den Tod herbei, wenn 12,0 ccm 
pro Kilogramm Meerschweinchen injiziert wurden. 

Diese Beobachtungen am Serum des Kaninchens und Hundes 
fanden auch am menschlichen Serum ihre Bestätigung. Das 
Serum der Frau, das in der Gravidität hinsichtlich seiner Meer- 
schweinchengiftigkeit nicht toxischer ist wie das menschliche 
Normalserum jeden Geschlechts (5,0 pro Kilogramm Meerschweinchen), 
nimmt im Wochenbett immer an Giftigkeit zu. 

Ich kann Ihnen hier die Resultate der Toxizitätsprüfungen bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen zeigen (Tabelle 6). 


Tabelle 6. 


Menschliches Serum. Toxizität pro Kilogramm Meerschweinchen. 


Nettersheim. Fitzner. Glania. 
18. März 5,0+ 18. März 5,0 + 31. März 6,0 + 
22. „ Partus 20. „  Partus 3l. „ Partus 
23. „ 40+ 23. ,.40+ (31. ,„ Fötal 12,0 +) 
25. , 30+ 25. , 40 4. April 4,0 + 
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Beese. Mielinski. 
3l. März 5,0 + 391. März 5,0 + 
əl. „  Partus 1. April Partus 
4. April 4,0 + 4. „ 40+ 


Sie sehen, daß bei der gleichen Frau die Giftigkeit des Serums 
für Meerschweinchen im Wochenbett eine höhere ist als vor der Ge- 
burt. Das Serum einer Schwangeren (Nettersheim), das in einer 
Menge von 5,0 pro Kilogramm Meerschweinchen tödlich war, wirkte 
im Wochenbett schon bei der Injektion von 3,0 tödlich. Auch alle 
übrigen Prüfungen, die in der gleichen Tabelle zusammengestellt 
sind, geben das gleiche Resultat. Diese Erhöhung folgt erst all- 
mählich im Wochenbett, am 7. Wochenbettstag (Tabelle 7) ist das 
mütterliche Serum aber immer fast doppelt so giftig wie während 
der Gravidität. Sie werden die Zahlen der Tabelle 7 richtig be- 
werten, wenn Sie diese mit dem normalen Giftigkeitswert von 5,0 
pro Kilogramm Meerschweinchen während der Schwangerschaft ver- 
gleichen. 

Tabelle 7. 


Wöchnerinnen am 7. Wochenbettstag. 
Stolt. Ehlert. 
11. April 3,0 + 11. April 3,0 + 
Freese. Arndt. 
11. April 3,0 + 11. April 2,0 + 


Ueber die Giftigkeit des Serums im Spätwochenbett fehlen Er- 
fahrungen, da die Wöchnerinnen, die ich in der Charite-Frauenklinik 
(Professor Franz) untersuchen durfte, nicht länger als 7—9 Tage 
in der Klinik zu bleiben pflegen. Wir konnten auch hier wieder 
die Beobachtung machen, daß das fötale Serum bei der Geburt 
nur halb so giftig ist wie das mütterliche Blutserum. Bei 
der Geburt Glania war das mütterliche Serum in einer Menge von 
6,0 pro Kilogramm Meerschweinchen sofort tödlich, dagegen wirkte 
das Serum des Neugeborenen erst in einer relativen Dosis von 12,0 
pro Kilogramm Meerschweinchen letal (Tabelle 6). 

Alle unsere Beobachtungen stimmen darin überein, daß die 
Toxizität des Serums trächtiger Individuen nicht gegen 
die Norm erhöht ist, daß diese Giftigkeit aber sofort zu- 
nimmt, sobald die Geburt erfolgt ist. Diese Serumverände- 
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rung mit den experimentellen Erfahrungen bei den Anaphylaxie- 
versuchen in Einklang zu bringen, ist nicht schwierig. Wir hatten 
oben auseinandergesetzt, daß das Serum eines intravenös mit einem 
Eiweißantigen vorbehandelten Tieres als Antiserum eine vermehrte 
Giftigkeit für normale Meerschweinchen erhält. Nun erfordert die 
Entwicklung des toxischen Antiserums im Experiment stets eine 
je nach dem zugeführten Eiweiß verschiedene Inkubationszeit, 
während welcher der Körper in den Antikörpern seine Schutzmaß- 
regeln gegen das Antigen mobilisiert. Erst nach verschieden langer 
Zeit sind so viele Antikörper gebildet und ist das Antigen in solchem 
Maße abgebaut, daß das Antiserum eine primäre Antiserum-Ana- 
phylaxie auslöt. Unmittelbar nach der Antigeneinverlei- 
bung ist das Serum noch nicht toxischer für Meerschweinchen, 
erst nach einer bestimmten Zeit wird der toxische Index erhöht. Ein 
bereits hochtoxisches Antiserum wird sogar nach neuer Zufuhr von 
Antigen vorübergehend weniger toxisch als zuvor, doch folgt der 
„negativen Phase“ bald wieder eine Erhöhung der toxischen Dosis. 
Es darf also das Immuntier nicht konstant unter einer Antigen- 
zufuhr stehen, wenn sein Serum die primäre Antiserum- 
toxizität erlangen soll. 

Diese Vorbedingung ist während der Gravidität nicht erfüllt. 

Der Organismus der Mutter ist nie ohne den vitalen Kontakt 
mit dem Fötus, ununterbrochen wird fötales Antigen dem miüitter- 
lichen Kreislauf parenteral zugeführt. Es kann deshalb das mütter- 
liche Serum während der Schwangerschaft niemals die erhöhte Toxizität 
eines Antiserums erlangen. Die für die Toxizitätserhöhung erforder- 
liche Antigen-Antikörper-Mischung im mütterlichen Blut kann sich 
erst dann ausbilden, wenn mit der Geburt der Föten die neue 
Antigenzufuhr sistiert. Erst im Wochenbett können 
die übriggebliebenen Antigenreste zusammen mit den 
müterlichen Antikörpern im Sinne der Antiserum- 
Anaphylaxie wirken. Wir beobachten deshalb stets, daß wäh- 
rend der Schwangerschaft das mütterliche Serum normal 
giftig ist, daß aber nach der Geburt das Serum der Mutter 
an Toxizität erheblich zunimmt. 

Ich habe mich darauf beschränkt, Ihnen einen kurzen Ueber- 
blick über Veränderungen im Gefolge der normalen Gravidität zu 
geben, die wir mit der Anaphylaxie in Verbindung zu setzen glaubten. 
Daß wir auf Grund dieser Analogien auch krankhafte Vorgänge 
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während der Gestationsperiode als anaphylaktisch deuten können, 
hat bereits Thies!) für die Eklampsie gezeigt. Ich bin überzeugt, 
daß das ganze Gebiet der Graviditätstoxikosen bei der Beleuchtung 
von diesem Gesichtspunkte aus eine reiche Förderung erfahren wird. 


Diskussion. Herr Thies: Meine Herren! Aus dem Vortrage des 
Herrn Gräfenberg geht u. a. hervor, daß Tiere durch die Trächtigkeit 
an sich in einen allergischen Zustand, d. h. in einen Zustand übergehen, 
in dem das Serum eine veränderte Reaktion zeigt, ferner daß durch die 
Schwangerschaft an sich Meerschweinchen und Kaninchen sensibilisiert 
werden. Trächtige Tiere sind überempfindlich gegen das fötale Serum. 
Diese Befunde auf die Physiologie und Pathologie beim Menschen zu 
übertragen, wäre nicht gestattet, wenn nicht gewichtige Vergleichspunkte 
vorhanden wären. 

In der letzten Zeit hat Felländer in der Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie eine Reihe von Versuchen wiedergegeben, und er 
kommt auf Grund seiner Versuche zu einem negativen Resultat. — Auf 
der letzten Naturforscherversammlung, wo ich die Untersuchungen von 
Lockemann und mir ausführlich vortrug, ist von einzelnen Herren da- 
gegen eingewendet worden, daß man fötales Serum Menschen injizieren 
kann, ohne daß diese Eklampsie bekommen. — Es kommt selbstverständ- 
lich ganz darauf an, wie man diese Versuche anstellt, in welchen Inter- 
vallen und ob man subkutan oder intravenös injiziert. Auf derartige 
technische Fragen kommt es bei der Immunisierung an. Schenck 
konnte durch Versuche zeigen, daß ein Tropfen normalen Serums ein 
anderes Serum entgiften kann. Es ändert sich natürlich die Wirkung, 
je nachdem wir subkutan oder intravenös injizieren, ferner nach der 
Größe der Dosis und den Intervallen, nach denen wir reinjizieren. Der- 
artige Ergebnisse, wie sie Felländer angibt, sind von uns auch nie 
behauptet worden. — Bei Kaninchen tritt nur unter ganz bestimmten 
Umständen eine akute Giftwirkung durch fötales Kaninchenserum ein, 
am besten erreicht man diese bei einer Reinjektion nach 8 Tagen, und 
zwar mit ganz bestimmten Dosen; bei zu kleinen Mengen tritt natürlich 
keine Wirkung ein. Wenn man den Zeitpunkt der zweiten Injektion 
weit hinausschiebt, so verändert sich auch die tödliche Dosis; die Dosis 
muß dann auch geändert werden. 

Daß in dem Blute Schwangerer ein fremdes Eiweiß vorhanden ist, 
ist in der letzten Zeit auch von Abderhalden, Pinkussohn und 
Freund wieder betont worden. Sie fanden mit der optischen Methode, 
daß im ersten Monat im Blute Schwangerer ein fremdes Eiweiß vorhan- 


') Thies, Zur Aetiologie der Eklampsie. Arch. f. Gyn. Bd. 92. 
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den ist, und dieses fremde Eiweiß wird anders abgebaut als das normale. 
Dieses fremde Eiweiß muß irgendwo seinen Ursprung haben, es kann von 
der Placenta oder vom Fötus ausgehen. Ich glaube, es liegt am nächsten, 
anzunehmen, daß es fötales Eiweiß ist, weil die mütterlichen und kindlichen 
Gefäße eng miteinander zusammenhängen. Es ist zwischen Ei und den 
mütterlichen Gefäßen ein Austausch von Eiweißstoffen vorhanden, ehe 
noch die Placenta gebildet ist. Ferner zeigt sich nach unseren Ver- 
suchen, daß bei Tieren dieses fütale Eiweiß ja wie artfremdes Eiweiß 
reagiert. Wenn man sich fötales Eiweiß beschafft, indem man einem Kaninchen 
die Föten exzidiert, dann deren Blut zentrifugiert und dieses klare Serum dem 
Muttertier injiziert, so geht in der Regel das Kaninchen akut unter Krämpfen 
zugrunde. Das beweist, daß das fötale Serum toxisch für den eigenen 
Organismus der Mutter wirkt. — Gegen diesen Versuch hat Felländer 
weiter geltend gemacht, das Kaninchen sei für derartige Versuche nicht 
brauchbar, nach Friedberger sei es nicht anaphylaktisch zu machen. 
Man hat früher bei anaphylaktischen Versuchen bei Kaninchen die Inter- 
valle zwischen Injektion und Reinjektion zu weit gewählt, 10, 20 Tage und 
mehr; dann geht bei so geringen Serummengen beim Kaninchen die Ana- 
phylaxie fast regelmäßig verloren. Es kommt, wie bei allen biologischen 
Reaktionen, auf das Optimum der Reaktion an und das tritt beim Ka- 
ninchen am 8. Tage ein. 

Wenn beim Menschen durch Injektion des Serums keine Erschei- 
nungen beobachtet sind, so liegt das daran, daß die Serumdosis nicht 
ausprobiert ist, und daß man die optimalen Intervalle noch nicht hat 
feststellen können. Wenn überhaupt aus Tierversuchen ein Analogie- 
schluß auf den Menschen gestattet ist, so ist er hier statthaft, und anzu- 
nehmen, daß auch menschliches fötales Serum giftig wirken kann, da auch 
pathologische Erscheinungen und klinische Befunde auf die Toxizität 
hindeuten. 


Herr Lehmann: Ich wollte fragen, wie es der Herr Vortragende 
erklärt, daß einzelne seiner Kurven einen Abfall schon vor dem Partus 
zeigen; ”das stimmt doch nicht ganz zu der Erklärung, die er ge- 
geben hat. 


Herr E. Martin: Wie Herr Thies schon hervorgehoben hat, so 
möchte auch ich besonders davor warnen, derartige Tierversuche ohne 
weiteres auf die Pathologie des Menschen wie auch des betreffenden Tieres 
selber zu übertragen. Herr Gräfenberg hat z. B. im Eingang seines 
Vortrages hervorgehoben, es sei festgestellt, daß tierische Placenta, dem- 
selben Tiere einverleibt, tödlich wirkt. Ich habe größere Reiben von 
Tierversuchen in der Greifswalder Frauenklinik (cfr. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. 24, 5) gemacht, habe damals graviden Tieren ein Uteruskorn 
mit den Embryonen herausgenommen und die zerriebene Placentarsub- 
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stanz den Muttertieren wieder eingespritzt, also einem graviden Tiere 
das von dem Tiere selbst hervorgebrachte Placentargewebe injiziert. Ich 
habe keinerlei Erscheinungen beobachten können. Um die Eklampsie 
dann bis zu einem gewissen Grade nachzuahmen, bin ich dann noch weiter 
gegangen und babe die Tiere durch Chrominjektionen nierenkrank ge- 
macht und dieselben Versuche angestellt; aber auch bei diesen Versuchen 
zeigte sich keinerlei Einfluß, die Tiere blieben vollkommen reaktionslos. 
Ich meine also, daß man die größte Vorsicht anwenden sollte. Diese 
Versuche gaben mir einen warnenden Beweis dafür, daß man bei der 
Uebertragung von Resultaten aus Tierversuchen auf die menschliche 
Pathologie nicht vorsichtig genug sein kann. 

Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand hierzu das Wort? 
(Pause.) — Dann möchte ich auch noch eine Frage an den Herrn Vor- 
tragenden richten. Wir haben zur Behandlung von Karzinom sehr große 
Mengen von fötalem Serum menschlichen Frauen injiziert und niemals Er- 
scheinungen von Anaphylaxie bekommen. Wenn eine gewisse giftige 
antigene Wirkung des fötalen Serums im mütterlichen Körper vorhanden 
wäre oder eintreten würde, so müßte man doch annehmen, daß sich etwas. 
Derartiges auch im Laufe unserer Versuche gezeigt hätte. Wir haben 
wochenlang und monatelang injiziert, es ist aber mit fötalem Serum nie- 
mals zu einer solchen Wirkung bei den injizierten Frauen gekommen. 


Herr Falk: Ich wollte bemerken, daß ich in ähnlicher Weise wie- 
Herr Bumm Versuche mit Injektionen von Nabelschnur- und Placentar- 
blut bei Karzinom gemacht habe, und zwar nicht nur in einmaligen, 
sondern auch in wiederholten großen Dosen. Es ist nun eigentümlich, 
daß, wenn wir Schweineblut- oder Rinderblutserum Frauen injizierten,, 
die erste Dosis gut vertragen wurde, während es sehr häufig vorkommt, 
daß, wenn 10, 20 Tage nach der ersten Injektion kleine Dosen injiziert 
wurden, die Frauen plötzlich schwere kollapsartige Erscheinungen be- 
kamen — es sind dieses anaphylaktische Erscheinungen — , derartige 
anaphylaktische Symptome bei Placentarblutseruminjektionen, auch wenn 
sie wiederholt gemacht wurden, nie in Erscheinung traten. 


Herr Gräfenberg (Schlußwort): Herrn Bumm möchte ich er- 
widern, daß es selbstverständlich darauf ankommt, auf welche der ver- 
schiedenen Weisen die Injektionen beim Menschen ausgeführt werden, ob 
subkutan, intravenös oder intraperitoneal. Wir wissen, daß die Inku- 
bationszeiten für die anaphylaktischen Zustände bei jeder Tierart und 
bei jeder Injektionsmethodik verschieden sind; wir wissen aber über die: 
Reaktionszeit des menschlichen Individuums gegen arteigenes Serum gar 
nichts. Außerdem wäre es möglich, daß die Injektionen, über die Herr 
Bumm berichtete, in einer Zeit erfolgt sind, in der die Anaphylaxie- 
oder der anaphylaktische Zustand noch nicht oder nicht mehr vorhanden. 
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war. Jeder Injektion folgt eben stets eine verschieden lange Zeit der 
Unempfindlichkeit, der Antianapbylaxie. 


Von Placentarstoffen habe ich entgegen der Ansicht von Herrn 
Martin und Falk gar nicht gesprochen. Gerade die Wirkungen der 
Reinjektion von Placentarextrakten sind außerordentlich schwer zu deuten. 
Ich beschäftige mich seit einiger Zeit mit dem Studium der Placentar- 
gifte vom Standpunkt der Anaphylaxie aus, und ich muß gestehen, 
daß kein Gebiet mir so viel Enttäuschungen bereitet hat wie dieses. 
Ich habe auch mit dem artgleichen Placentarbrei gearbeitet und außer- 
ordentlich differente Resultate bekommen, ohne sagen zu können, woran 
es liegt. Ich möchte infolgedessen glauben, daß es tatsächlich noch 
weiteres Arbeiten erfordert, bis wir über die Placentargiftigkeit und 
die Möglichkeit, mit einem Placentarstoff Tiere zu immunisieren und 
anaphylaktisch zu machen, urteilen können. 


Die Anfrage des Herrn Lehmann hinsichtlich des Kurvenverlaufs 
ist sicherlich die Folge eines kleinen Mißverständnisses. Der Abfall des 
Kurvenschenkels hat anscheinend schon dort begonnen, wo die letzte 
Prüfung des Serums erfolgt ist. Sind zwischen dem Partus und der 
letzten vorhergehenden Serumprüfung verschiedene Tage vergangen, so 
scheint der Abfall der Kurve schon vor der Geburt einzusetzen. Dieser 
Irrtum wäre vermieden worden, wenn für den Tag der Geburt der letzt- 
gefundene Giftigkeitswert in die Kurve eingetragen worden wäre, so daß 
von hier jetzt die Kurve nach unten durchgezogen werden konnte. (Anm.: 
Die Kurve ist in entsprechendem Sinne verbessert worden.) 


Herr Hallauer egemplifizierte auf die Schwierigkeit, das fötale 
Eiweiß bei der Mutter nachzuweisen. Ich gebe gern zu, daß wir bisher 
natürlich beim Menschen immer wieder der Schwierigkeit gegenüberstehen, 
die Ergebnisse der Versuche vom Tier auf den Menschen zu übertragen. 
Es ist selbstverständlich, daß in allen diesen Fällen, die Ihnen heute ge- 
schildert worden sind, eine Beimengung von Placentarsubstanz vermieden 
worden ist; es wurde überhaupt nur Serum von entbluteten Föten ver- 
wandt. Außerdem kann niemals von der Wirkung des Choriontrypsins, 
wie Herr Hallauer vermutet, in diesen Fällen die Rede sein, weil dieses 
doch immer nur in den ersten Monaten nachzuweisen ist. Ich habe ge- 
rade in einer Arbeit, auf die Herr Hallauer hinweist, zeigen können, 
daß dieses tryptische Ferment der Chorionzotten in späteren Monaten der 
Schwangerschaft verschwindet, weil seine Funktion dann nicht mehr nötig 
ist für die Eieinbettung. In dem Moment, wo das Ei sich in die Uterus- 
schleimhaut eingegraben hat, also vom 4. Monat ab, können wir dieses 
tryptische Ferment nicht mehr nachweisen. 

Ich -habe mir erlaubt, in der Zwischenzeit den vorhin vergeblich 
angestellten anaphylaktischen Versuch zu wiederholen, der nun einen 
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positiven Erfolg zeigt. Sie haben sicherlich gesehen, wie dieses Tier 
Krämpfe bekam, die alsbald in Seitenlage des Tieres weitergingen. Das 
Tier hat tiefe inspiratorische Atemversuche gemacht, und ist unter den 
Symptomen des Lufthungers wenige Minuten nach der Reinjektion des 
homologen Eiweiß gestorben. Als Zeichen dieses Stillstandes der Atmung 
kann ich Ihnen ein Symptom zeigen, das charakteristisch für den ana- 
pbylaktischen Tod ist. Sie sehen, wie die Lunge hier nicht kollabiert 
ist, wie sonst bei Meerschweinchen, sondern vielmehr maximal gebläht 
ist; so daß sie das Herz fast völlig überlagert. Das Herz schlägt unver- 
ändert weiter. Diese starke Lungenblähung bei ungestörter Herztätigkeit 
ist ein Beweis, daß das Tier tatsächlich an anaphylaktischen Krämpfen 
zugrunde gegangen ist. 

Vorsitzender: Ich danke Herrn Gräfenberg für seinen 
interessanten Vortrag und möchte nun noch einige Demonstra- 
tionen vortragen lassen. 


Ill. Demonstrationen. 

1. Herr Sigwart: Zur Technik deranaeroben Blutunter- 
suchung. Die neueren Untersuchungen von Schottmüller über 
die Anaeroben im Blute machen es notwendig, daß wir unsere An- 
schauungen über Infektion und Intoxikation bei Fieber im Wochen- 
bett und bei Abort revidieren. 

Bekanntlich fand Schottmüller, daß bei Aborten, welche 
wir als putride zu bezeichnen gewöhnt sind und bei denen wir die 
Fiebersteigerung auf Resorption von Fäulnisgiften zurückzuführen 
suchen, ım Blut häufig anaerobe Keime nachgewiesen werden können. 
Die neueren Untersuchungen, welche Schottmüller auch bei 
Puerperalfieberfällen anstellte, haben dasselbe Ergebnis gehabt. Auch 
hier fand Schottmüller anaerobe Keime, besonders einen anaeroben 
Streptokokkus — Streptococcus putridus — neben dem Streptococcus 
haemolyticus und zwar in auffallender Häufigkeit; er fand eben- 
so oft den anaeroben Streptokokkus wie den Erysipelstreptokokkus. 
Auffallend war, daß bei den Fällen mit anaeroben Streptokokken die 
Mortalität größer war als bei den Fällen mit hämolytischen Strepto- 
kokken. 

Alle diese Untersuchungen haben das Interesse wieder auf die 
anaerobe Blutuntersuchung gelenkt, welche längere Zeit vernachlässigt 
worden war gegenüber den aeroben Methoden, da die anaeroben Kultur- 
verfahren sehr umständlich und unsicher waren, und auch in dieser 
Beziehung hat Schottmüller uns wertvolle Dienste geleistet, indem 
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er uns zwei Methoden gab, welche es ermöglichen, diese anaeroben 
Blutuntersuchungen leicht und einwandfrei auszuführen. 

Die erste Methode, die Schottmüller angab, war die so- 
genannte Zylinderkultur. Schottmüller benützt einen großen 
Glaszylinder, wie Sie ihn hier sehen, mit 50 g Traubenzucker- 
agar; dieser wird erwärmt und flüssig gemacht, sodann auf 40—45° 
abgekühlt und hält sich so sehr lange flüssig, so daß man die Agar- 
röhre sogar in das Privathaus zu Blutuntersuchungen gebrauchsfertig 
mitnehmen kann. Sehr wichtig ist, daß die Blutmenge, welche unter- 
sucht wird, möglichst groß ist. Wir entnehmen mit der Rekord- 
spritze aus einer Armvene direkt 20 ccm Blut, spritzen es in die 
Agarröhre, schütteln ordentlich durch, wobei wir dafür sorgen, daß 
keine Luft nach unten gelangt; dann kühlen wir die Röhre rasch 
ab und stellen sie in den Brutschrank. Nach 2—3 Tagen können 
wir beobachten, wie die aeroben Keime an der Oberfläche, die obligat 
und fakultativ anaeroben Keime in der Tiefe wachsen. Nun wird die 
Agarsäule in Scheiben zerlegt und geprüft, ob die in der Tiefe ge- 
wachsenen Keime fakultativ oder obligat anaerob sind. 

Eine zweite Methode Schottmüllers ist die der anaeroben 
Plattenkultur. Schottmüller verwendet eine Doppelschale, 
ähnlich der Dreuwschen Kammer, deren eine Hälfte zur Anlegung 
der gewöhnlichen Blutplatte (2 x 5) dient. Die andere Schale hat 
eine ringförmige Vertiefung, die mit Watte ausgestopft ist. Ist die 
Blutplatte gegossen, so wird die Watte mit 4 g in 50 ’biger Kali- 
lauge aufgelöster Pyrogallussäure getränkt, der Deckel mit der Blut- 
platte rasch daraufgesetzt und die beiden Schalen mit einem Plastilin- 
rand abgedichtet. 

Auf diese Weise erreichen wir, daß die Platte nach außen 
Juftdicht abgeschlossen ist und daß die Pyrogallussäure den in der 
Kammer vorhandenen Sauerstoff rasch absorbiert. — Wenn eine 
solche Platte längere Zeit im Brutschrank steht, so können wir 
beobachten, daß durch die Absorption des Sauerstoffs die Platten 
fest aufeinandergepreßt werden, so daß sie nur mit einem Meißel 
getrennt werden können. 

Wir haben Versuche nach beiden Methoden angestellt, sowohl 
mit der Zylinderkultur als auch mit der Plastilinplatte, haben aber 
gefunden, daß die Plastilinplatte nicht das hielt, was Schottmüller 
sich davon versprochen hat. Wir haben den Eindruck, daß die 
Pyrogallussäure + Kalilauge schädigend auf das Wachstum der Bak- 
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terien auf der Blutplatte einwirkt. Sodann hat dieses Plattenver- 
fahren den Nachteil, im Gegensatz zu der Zylinderkultur, daß wir 
nur 2ccm Blut auf einmal untersuchen können, während wir in der 
Zylinderröhre mindestens 20 ccm Blut in 50 g Agar haben. Das ist 
ein großer Vorteil, denn die Keime im Blut sind nicht so zahlreich, 
daß aus 2 ccm Blut immer mehrere Kolonien auswachsen. 

Wir haben mit diesen Zylinderkulturen zuerst septische oder 
putride Aborte untersucht. Die Resultate, die wir bekamen, haben 
uns tatsächlich überrascht. Wichtig ist, daß man im Anstieg 
des Fiebers, während oder kurz nach dem Schüttelfrost, das Blut 
entnimmt und untersucht. Auf diese Weise haben wir in allen 
Fällen tatsächlich eine ganze Menge Keime aus putriden Aborten 
züchten können. Es hat demnach den Anschein, als ob manches 
Fieber bei Abort, welches wir früher auf Intoxikation, d. h. Resorp- 
tion von Fäulnisgift zurückführen zu können glaubten, tatsächlich 
auf einem Uebergang von Bakterien in das Blut beruht. 

Diese Ergebnisse legten es nahe, anzunehmen, daß auch im 
Wochenbett bei Stauungsfieber, bei Lochiometra, wo doch auch eine 
Masse stinkenden, sich zersetzenden Materials sich im Uterus be- 
findet, dasselbe Resultat würde gezeitigt werden können. Dem ist 
aber nicht so. 

Wir haben eine ganze Anzahl Eintagsfieberfälle untersucht bei 
hohen Temperaturen und mit Schüttelfrost, und wir haben niemals 
irgendwelche Keime im Blute gefunden!,. Nach unseren Unter- 
suchungen müssen wir also zugeben, daß mancher Fall von putridem 
Abort, in dem wir früher das Fieber auf eine Resorption von Fäulnis- 
gift zurückführen zu können glaubten, auf einer Infektion mit an- 
aeroben Bakterien beruhen mag. Infolgedessen aber den Begriff der 
Intoxikation ganz über Bord zu werfen, dazu können wir uns nach 
den Erfahrungen, welche wir mit dem Eintagsfieber im Wochenbett 
gemacht haben, noch nicht entschließen. 

Leider kann ich Ihnen keine Röhre mit positivem Bakterien- 
befunde zeigen. Diese Röhren stammen alle von Eintagsfieberfällen. 
Die Röhren von septischem und putridem Abort mußten zur Weiter- 
bearbeitung „aufgeschlossen“, zerschnitten werden. Ich kann Ihnen 
aber weitergezüchtete putride Streptokokken zeigen, welche aus einem 


1) Wir befinden uns damit in Uebereinstimmung mit Lamers, der an 
der Hallenser Klinik in gleichem Sinne Untersuchungen angestellt hat (cf. diese 
Zeitschrift Bd. 63 Heft 1). 
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Abort stammen, bei dem wir die Keime aus dem Blut gewonnen 
haben. Sie sehen hier, wie die Keime deutlich in der Tiefe des 
Röhrchens wachsen und wie oben die sauerstoffhaltige Schicht frei 
von Bakterien ist, im Gegensatz zu dieser anderen, aeroben Kultur, 
bei der die Bakterien den Agar bis nach oben durchsetzen. 


Vorsitzender: Wünscht jemand zu dieser Demonstration das 
Wort? — Das ist nicht der Fall. Dann danke ich Herrn Sigwart 
für seinen Vortrag und möchte nun noch Herrn Martin bitten, 
einen Fall von Uterusruptur nach Vaginofixation zu demonstrieren. 


2. Herr E. Martin: Meine Herren! Das Präparat, das ich die 
Ehre habe Ihnen hier zu zeigen, stammt von einer 29 Jahre alten 
Viertgebärenden. Drei Geburten waren, wenn auch wegen schlechter 
Wehen verzögert, doch spontan verlaufen. Sie bekam dann einen 
Prolaps und eine Retroflexio und mußte im April vor. J. operiert 
werden. Gleich darauf ist sie schwanger geworden. Die Schwanger- 
schaft selbst verlief im allgemeinen beschwerdefrei, nur ab und zu 
traten heftigere ziehende Schmerzen im Kreuz auf, die wohl der un- 
mittelbar vorhergegangenen Operation zur Last zu legen sind. 

Am 1. Februar um 4 Uhr nachmittags begann die Geburt, um 
8 Uhr sprang die Blase; die Hebamme konnte keine vorliegenden 
Kindsteile fühlen und rief daher die Poliklinik. Bei unserer Ankunft 
befand sich die Frau leidlich wohl. ° Die äußere Untersuchung bot 
nichts Besonderes: das Kind in linker Längslage, der Kopf im 
Beckeneingang. Die innere Untersuchung ergab, daß sich in der 
vorderen Scheidenwand, etwa daumenbreit von der Harnröhrenmün- 
dung entfernt, eine Narbe befand, welche deutlich bis an den Cervix 
und in den Cervikalkanal hinein zu verfolgen war. Durch diese 
Narbe wurde die vordere Scheidenwand hakenförmig hoch hinter die 
Symphyse gezogen. Der Muttermund war etwas über fünfmarkstück- 
groß, der Kopf beweglich. Die Narbe selbst schien mir nicht be- 
sonders hart und der Cervikalkanal leidlich dehnbar. — Ich beschloß 
abzuwarten, da wir zu verschiedenen Malen die Beobachtung gemacht 
haben, daß diese Narben sich ganz gut dehnen und die Geburt 
spontan erfolgen kann. Ein älterer Volontär mit entsprechender 
Weisung blieb zurück, Die Wehen sind dann langsam eingetreten, 
und die Geburt schien ganz gut vorwärts zu gehen. Kurz nach 
1 Uhr nachts hörten aber die Wehen plötzlich auf, die Frau fing 


zur gleichen Zeit an, zu erbrechen, auch blutete es etwas aus 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 19 
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der Scheide. Ich wurde sofort gerufen, war ein paar Minuten 
später draußen und konnte nun beim Aufheben der Bettdecke fest- 
stellen, daß das Kind in der Bauchhöhle lag. Die Frau sah schlecht 
aus, gähnte, war unruhig und hatte einen Puls, welcher auch nach 
der Angabe des Volontärs in den letzten Minuten zunehmend schlechter 
geworden war. Außer der Shockwirkung infolge der Uterusruptur 
lag hier noch nach dem ganzen Eindrucke eine schwere innere 
Blutung vor. Man konnte jetzt verschiedene Wege einschlagen: 
entweder nach der Schulvorschrift die Frau in Ruhe lassen, die 
Blutung durch Tamponade und durch Druck von oben stillen und 
die Frau dann zur Operation in die Klinik schaffen oder im Hause 
selber die Laparotomie ausführen. Beides war nach der Sachlage 
nicht möglich; die Operation wegen der äußeren Umstände; auf dem 
Transporte hätte die Frau sich sicher nach dem Verlaufe der letzten 
Minuten verblutet. Um die Blutung daher rasch zu stillen, habe ich 
das Kind durch den vorhandenen Riß entwickelt und sofort den 
Momburgschen Schlauch angelegt. Die Blutung stand. Durch 
Kampfer- und Aethereinspritzungen konnte dann die Frau in er- 
heblich besserem Zustande mit leidlichem Pulse hier auf den Ope- 
rationstisch gebracht werden. Es wurde sofort die Laparotomie ge- 
macht; nachdem der Uterus herausgenommen und die Gefäße ab- 
geklemmt waren, wurde der Schlauch gelöst. Wie ich das nun 
leider ein paarmal schon beobachtet habe, trat dann sofort Kol- 
laps ein: das Herz pumpt sich leer, indem die Blutmengen, die 
noch vorhanden sind, in den unteren Körperabschnitt hineingehen 
und so schließlich zu wenig Flüssigkeit im Gefäßsystem vorhanden 
ist. Die Frau starb noch auf dem Operationstisch. — Wie ich nun 
von dem Kollegen gehört habe, hat er im April 1910 die Vagino- 
fixur folgendermaßen ausgeführt: er hat die vordere Scheidenwand 
gespalten, die Bauchhöhle eröffnet, die Adhäsionen gelöst und dann 
den Uterus kurz unterhalb des Fundus an der Scheide fixiert. Die 
hintere Kolporrhaphie — die aber nicht gehalten hat — spielt hier 
keine Rolle. — Das nach der Herausnahme wieder rekonstruierte 
Präparat zeigt folgendes: Zuerst fällt an der vorderen Uteruswand 
diese peritoneale Adhäsion auf, die eben von der Vaginofixur her- 
rührt. Am Uterus selber kann man ohne weiteres eine ganz feste 
Narbe fühlen, weiter ist dann eine vollkommene Abreißung des 
Uteruskörpers erfolgt. Bei der Operation selber brauchte nur hier 
ein etwa drei Querfinger breiter Stiel abgetragen zu werden; man 
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kann wohl sagen, daß der Uterus vollkommen abgerissen war. Es 
läßt sich aber ohne weiteres nachweisen, daß der spontane Riß vorn 
an der linken Wand in der Öperationsnarbe eingesetzt hat; denn, 
wie ich schon draußen beim Eingehen mit der Hand feststellen 
konnte, ist die vordere Scheidenwand von oben an eingerissen. Sie 
sehen: das ganze Gewebe rings um die Blase vollkommen zerfetzt, 
und das Peritoneum bis an das Mesorectum und das Mesokollom 
vollkommen abgehoben. Wir haben hier nur zerfetzte Massen, die 
nicht von der Operation herrühren, sondern wir so in der Bauch- 
höhle nach deren Oeffnung vor uns sahen. Das ist ein unglück- 
licher Erfolg der Vaginofixuren, wie wir ihn in der Charite und 
hier leider schon mehrere Male haben erleben müssen. — Ich mache 
mir im Verlauf dieses Falles das einzige zum Vorwurf, daß ich die 
Frau nicht sofort hereingeliefert und nicht sofort daran gedacht habe, 
daß bei der Frau, bei welcher eine Vaginofixur oder eine solche 
Scheidenoperation gemacht worden ist, die Geburt als eine schwere 
Komplikation anzusehen ist. Wir haben ein paarmal einen spontanen 
Verlauf der Geburt und eine spontane Dehnung der Narbe erlebt; 
ich hatte auch in diesem Falle einen derartigen Ausgang erhofft, 
leider aber vergeblich. . 


Diskussion. Herr Franz: Wenn ich Herrn Kollegen Martin 
richtig verstanden habe, so hat er gesagt, daß das Kind frei in der 
Bauchhöhle lag, daß er durch die Scheide eingegangen und das Kind 
durch den Riß herausgezogen habe. Ich bin der Ansicht, daß es keine 
schlechtere Art des Vorgehens bei einer solchen Uterusruptur gibt, als 
das Kind, das frei in der Bauchhöhle liegt, durch den Riß hindurchzu- 
ziehen. Wenn die Blutung zum Stillstande gekommen ist, macht man 
dadurch eine neue Blutung und vermehrt die große Gefahr der In- 
fektion. 


Herr E. Martin: Daß das kein idealer Weg ist, habe ich mir auch 
gesagt und auch schon betont, daß er der Schulvorschrift widerspricht. 
Was aber soll man in einem Falle machen, wo die Frau in wenigen 
Minuten zu verbluten droht und zur Blutstillung keinerlei Mittel vor- 
handen sind. Die Laparotomie wagen bei einer kleinen Lampe, auf einem 
Bette, welches zusammenzubrechen droht, wenn sich noch jemand an 
dasselbe lehnt, das ist wohl der sichere Tod für die Frau! Wer aber 
jemals den Momburgschen Schlauch angewandt hat, der weiß, daß er 
sich nie im Leben anlegen läßt, solange sich das Kind noch in der Bauch- 
höhle befindet. Ich glaube so wenigstens von einem gewissen Erfolg 
sprechen zu können, daß ich die Frau, welche pulslos und fast moribund 
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war, nach fast 1stündigem Transporte in einem leidlichen Zustande in 
die Anstalt gebracht babe. Der Erfolg macht ja natürlich alles aus. 
Der unglückliche Ausgang ist hier aber weniger meiner Therapie als der 
großen Verletzung, welche bei der Spontanruptur entstand, zuzuschreiben. 


Herr Franz: Ich bewundere den Optimismus des Herrn Kollegen 
Martin, daß er hier noch von einem Erfolg spricht. Wenn er wirklich 
der Meinung ist — womit er Unrecht bat, denn ich habe es noch 
nicht gesehen, daß die Frauen sich an einer Uterusruptur akut ver- 
bluten, sondern die Frauen gehen an anderen Ursachen zugrunde —, 
wenn Herr Martin wirklich der Meinung ist, daß diese Frau an Ver- 
blutung zugrunde gegangen wäre, dann wäre es meiner Meinung nach 
viel gescheiter gewesen, er hätte gleich den Momburgschen Schlauch 
angelegt und die Frau mit dem Kinde in die Klinik gebracht. Ich kann 
nur wiederholen, daß es nichts Schlechteres gibt, als ein frei in der Bauch- 
höhle liegendes Kind durch den Uterusriß nach außen zu ziehen. Und 
wenn Herr Martin den Schlauch nicht anlegen wollte, so wäre es viel- 
leicht besser gewesen, er hätte ordentlich tamponiert. Ich muß aber 
noch einmal betonen, daß es mir fern liegt, hier etwa als Richter über 
das Verhalten des Herrn Martin ein Urteil auszusprechen; daran liegt 
mir nichts, sondern es liegt mir an der Sache, und ich meine, daß solche 
Fehler — Fehler machen wir alle — nicht unwidersprochen bleiben 
dürfen; sonst könnte die Meinung entstehen, als ob richtig behandelt 
worden wäre. 


Herr Ed. Martin: Ich möchte Herrn Franz fragen, wie, was und 
mit was er hier hätte tamponieren wollen? Hier liegen große Gefäße 
offen; wie will man die Uterina tamponieren? Ich muß aber aufrecht 
erhalten, daß es ganz unmöglich ist, den Momburgschen Schlauch an- 
zulegen, solange das Kind noch in der Bauchhöhle liegt. Wenn Herr 
Franz mir angibt, wie er in diesem Falle die Blutstillung besser durch- 
geführt hätte als ich, so will ich mich gerne belehren lassen. Zum 
Schlusse aber will ich doch darauf hinweisen, daß ich die Demonstration 
nicht wegen der therapeutischen Maßnahmen in einem Falle von spon- 
taner Uterusruptur gemacht habe, sondern Ihnen einen weiteren Fall 
von ungünstigem Einfluß einer Vaginaefixur auf die Schwangerschaft, 
speziell die Geburt demonstrieren wollte. 


3. Herr P.Straßmann: Ich möchte Ihnen ein frisches Präparat 
demonstrieren, das heute morgen gewonnen worden ist; wenn es 
auch nicht streng gynäkologisch ist, so hat es doch einiges patho- 
logisches Interesse. 

Es ist ein Sarkom der Gallenblase. 

Es handelte sich um eine Frau Ende der fünfziger Jahre, die 
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durch die Entwicklung eines Tumors im Unterleibe (angeblich in 
den letzten Wochen) sehr heruntergekommen war; an eine Narkose 
zur Operation war nicht zu denken, der Puls war recht schwach; 
daher Lumbalanästhesie. Ich konnte einen Tumor feststellen, der 
nach dem Magen und der Leber zu ging und sich wesentlich in der 
rechten Bauchhöhle hielt; die Därme waren nach rechts verdrängt; 
über dem Tumor war noch etwas Darmschall nachweisbar. Ein Zu- 
sammenhang mit dem Uterus war nicht nachzuweisen. Die unterste 
Kuppe des Tumors ging bis an die Darmbeinschaufel. Die cysto- 
skopische Untersuchung zeigte, daß beide Nieren funktionierten ; 
sonach war der Gedanke an eine Nierengeschwulst ganz von der 
Hand zu weisen. Ich dachte an eine parintestinale oder pararenale 
Geschwulst. Von seiten der Leber bestanden keine Störungen, ins- 
besondere kein Ikterus, keine Kolik. 

Ich eröffnete die Bauchhöhle etwas rechts von der Mittellinie 
und fand nicht die Spur von Ascites. Colon transversum und ascen- 
dens waren stark an die vordere Bauchwand gedrängt, dahinter hatte 
dieser starke Tumor sich entwickelt. Ich spaltete das Peritoneum, 
und gleich darauf quoll eine große Masse heraus, die einen sarkom- 
ähnlichen Charakter hatte; aus den Massen selbst fiel dieses Gebilde 
heraus, das, wie mir scheint, eine ziemlich seltene Form eines Gallen- 
steines darstellt: wie eine kleine Tonne mit Boden oben und unten, 
von der Größe einer starken Olive. 

Nun war die Diagnose allmählich klarer geworden; ich arbeitete 
mich weiter hinauf bis an die Leber und konnte sie mir dadurch 
etwas beweglicher machen, daß ich ein starkes Handtuch zwischen 
das Zwerchfell und die Leber drängte; dadurch hielt ich die untere 
- Leberhälfte vor die Wunde gedrängt. Die Gallenblase war völlig in 
den Tumor aufgegangen, die Reste wurden abgetrennt. Wir kamen 
schließlich an den Ductus cysticus, der unterbunden wurde; ich 
konnte die Leber umklappen und glaube, daß ich die Bauchhöhle 
ziemlich frei von Sarkom bekommen habe. Das einzige, was ich 
noch fand, war eine Mesenterialdrüse in der Nähe des Ductus 
cysticus, die ich auch herausgeschält habe. Indes will ich mich 
nicht dem Optimismus hingeben, daß bei der Lösung der vielfachen 
Verwachsungen und bei der Wundmachung des Lebergewebes sicher 
alle sarkomatösen Keime beseitigt worden sind. — Die Geschwulst 
war retroperitoneal und muß sich so entwickelt haben, da die Gallen- 
blase vor dem Colon liegt, daß von der hinteren Wand sie sich 
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nach hinten entwickelt hat und so retroperitoneal gekommen ist. — 
Bevor ich die Exstirpation der Geschwulst anfing, habe ich, da doch 
der Verdacht einer Nierengeschwulst vorlag, wie es immer bei 
Nierenoperationen ratsam ist, beide Nieren abgetastet. Wäre die 
rechte Niere krank gewesen, so hätte die Austastung jedenfalls von 
dem cystoskopisch schon festgestellten Vorhandensein der zweiten 
Niere und außerdem von der Größe der anderen Niere überzeugt; 
dies war nun nicht der Fall. — Wir haben nun die Wundflächen 
der Leber, so gut es ging, zusammengezogen und einen sterilen 
Gazestreifen unter die Leber gelegt, einen weiteren in die Mitte der 
Wunde und einen nach der Darmbeinschaufel hin. Die Patientin 
konnte sehr bald nach der Operation etwas genießen und befand sich 
heute abend gut. 

Dies ist hier die große Sarkomnıasse; wie wir festgestellt haben, 
ist es ein Rundzellensarkom mit verhältnismäßig spärlichen Riesen- 
zellen. Hier ist der Rest einer riesigen Gallenblase in Verbindung 
mit etwas Omentum, die also bis zum Becken herabreichte, und hier 
der Stein, der auf die Diagnose geführt hat. 


Vorsitzender: Wünscht jemand das Wort zu dieser Demon- 
stration? — Wenn nicht, dann danke ich Herrn Straßmann und 
schließe die Sitzung. 


Sitzung vom 12. Mai 1911. 


Vorsitzender: Herr v. Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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I. Wahl des Vorstandes. 
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Akklamation wiedergewählt. 
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dritter Herr Flaischlen. Erster Schriftführer Herr P. Straß- 
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II. Bericht des ersten Schriftführers P. Straßmann über 
das verflossene Geschäftsjahr. 

Im vergangenen Jahre fanden 15 Sitzungen statt; in diesen 
wurden 40 Demonstrationen von Patientinnen und Präparaten ver- 
anstaltet. Vorträge wurden 14 gehalten, von denen 4 gynäkologische 
und 5 geburtshilfliche Themata behandelten; 3mal wurde über 
Tuberkulose und Gravidität verhandelt und 2 Vorträge waren mikro- 
skopisch-histologischen Inhalts. — Durch den Tod verlor die Gesell- 
schaft 2 Mitglieder und 1 Ehrenmitglied. Aufgenommen wurden 
13 Mitglieder, so daß die Gesellschaft einen Zuwachs von 10 Mit- 
gliedern im vergangenen Jahre zu verzeichnen hat. 


III. Zu Kassenrevisoren werden die Herren Schaeffer und 
Koblanck gewählt. 


IV. Vortrag des Herrn E. Bumm: Ueber die peritoneale 
Wundbehandlung. Was verträgt das Peritoneum, was 
nicht? 

Der Vortragende teilt seine Erfahrungen über das Verhalten 
des Bauchfelles gegenüber den Reizen verschiedener Art mit. Die 
mechanische Reizung ist die unbedenklichste und ungefährlichste. 
Bei der Wundbehandlung gibt er der trockenen gegenüber der 
feuchten den Vorzug. Tamponade der freien Bauchhöhle, Naht und 
Ligatyrmaterial, chemische Reize werden erörtert. Spülungen ver- 
mögen nur größere Massen zu beseitigen, aber keine Keimfreiheit 
herzustellen. 

Organische Flüssigkeiten steigern sich in ihrer Reizwirkung je 
nach dem Inhalt an körperlichen Elementen. Blut ist unter allen 
Umständen zu entfernen. Die Einwirkung der Luft und giftiger 
Stoffe (Antiseptica) werden erörtert. Von den Bakterien sind die 
Uebertragungen hochvirulenter Kokken von Kranken zu unter- 
scheiden von weniger gefährlichen, z. B. dem Gonokokkus. Bei der 
Öperationsperitonitis findet sich ein Bakteriengemisch. Keimfrei ist 
fast keine Wunde, wie die Tupferprobe beweist. Zur Entstehung 
der Peritonitis tragen zurückgelassene Ergüsse, schlechte Stümpfe, 
nicht überdeckte Flächen bei. Uebertragungen virulenter Infektionen 
können durch verfeinerte Maßnahmen verhütet werden. Zufällige 
Verunreinigungen mit avirulenten Keimen sind aber nicht auszu- 
schalten. Blutstillung, gute Abdeckung und Peritonealisierung, Dach- 
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bildung mit Tampondrainage, Gummidrainage bei eitrigen und ma- 
lignen Prozessen. Bei beginnender Öperationsperitonitis soll Wieder- 
eröffnung mit Drainage nur bei Sekretverhaltung mit lokaler, aber 
noch nicht allgemeiner Entzündung gemacht werden. 

Die fortschreitende Technik, nicht die Antiseptik werden die 
Erfolge der Operation bessern. 

(Der Vortrag ist ausführlich in der Monatsschrift erschienen.) 


Die Diskussion wird vertagt. 


Besprechung. 


M. Fraenkel, Charlottenburg, Die Röntgenstrahlen in der Gynäkologie. 
Mit 14 Tafeln und 46 Textabbildungen. 256 Seiten. Verlag von Richard 
Schoetz, Berlin 1911. Preis 8,50 M. 

Fraenkel war einer der ersten, der für die Verwendung der Röntgen- 
strahlen in der Gynäkologie eingetreten ist; er betont deshalb ausdrücklich. daß 
seiner Ansicht nach er als der eigentliche Begründer dieser neuen Therapie an- 
zusehen ist. 

Bei dem Bericht über die von ihm vorgenommene praktische Verwendung 
der Röntgenstrahlen ergibt sich, daß bei 23 Myomen in drei Viertel der Fälle 
Erfolge zu verzeichnen waren teils mit, teils ohne deutliche Rückbildung der 
Geschwulst, jedenfalls aber stets mit deutlicher Verringerung der Perioden. 
blutung und Besserung des Allgemeinbefindens. Ein Viertel seiner Fälle zeigte 
keine Beeinflussung. Fraenkel tritt für die Anwendung der Röntgenstrablen 
in jedem Falle von Myom ein, auch bei submukösen Myomen und bei ausge- 
bluteten Frauen. Beim Kleinerwerden von Myomen infolge der Bestrahlung 
wurde ein Zurückgehen einer gleichzeitig vorhandenen Struma beobachtet. 
Fraenkel glaubt damit und durch die Beobachtung, daß Halsbestrahlung eine 
Abschwächung der Periodenblutung bedingte, den experimentellen Beweis für 
die engen Beziehungen zwischen Schilddrüse und Ovarium erbracht zu haben. 
Jedenfalls verdient diese meines Erachtens noch nicht entschiedene Frage der 
weiteren experimentellen Prüfung auf dem von Fraenkel beschrittenen Wege. 

Auch in der Behandlung von Menorrhagien waren die Erfolge sehr gute, 
und zwar nicht nur bei Frauen in der klimakterischen Zeit, sondern auch bei 
Jüngeren Frauen. Verfasser hält es für möglich, eine fakultative Sterilisation 
zu erzielen, die er beliebig lang, so z. B. bei Lues des Mannes bis zur Ab- 
heilung der Erkrankung, glaubt aufrecht erhalten zu können. Ich werde auf 
diese Frage weiter unten zurückkommen. 

In einem Fall von Osteomalacie konnte Fraenkel eine günstige Ein- 
wirkung erzielen und ein Fortschreiten der Krankheit während zweier Jahre 
verhindern und die gleichzeitig vorhandenen starken Blutungen verringern. 
Nach längerem Aussetzen der Bestrahlung stellten sich wieder neben heftigsten 
Beckenschmerzen „Beinkrüämmungen* ein. Die Beschwerden wurden durch er- 
neute Bestrahlung wieder günstig beeinflußt. Fraenkel spricht auch hier von 
der Möglichkeit einer zeitweiligen Sterilisation und von der Regeneration der 
Ovarien als von einer Tatsache. Referent muß auf Grund seiner experimen- 
tellen Untersuchungen in dieser Frage es sehr bezweifeln, ob es überhaupt 
möglich ist, eine derartige zeitweilige Sterilisation zu erzielen. Jedenfalls muĝ 
es als ausgeschlossen erklärt werden, daß ein einmal zerstörter Follikel sich 
wieder regeneriert. 
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Auch bei Dysmenorrhöe und allgemeiner Nervosität sah Fraenkel in 
einer großen Anzahl von Fällen gute Erfolge. Er gibt die Möglichkeit eines 
suggestiven Einflusses zu, glaubt aber auch an eine direkte Einwirkung, und 
zwar durch „Herabsetzung der intensiven Reifung des Eies“. Es ist schwer, 
dem Gedankengang des Verfassers auf diesem Wege zu folgen. 

Auch für die Behandlung der nicht infektiösen Endometritis und der 
durch sie verursachten Blutungen und des Ausflusses empfiehlt Fraenkel die 
Röntgenbehandlung. Auch hier führt er einen Fall an, bei dem er eine zeit- 
weilige Sterilisierung glaubt erzielt zu haben. 

Durch die Sensibilisierung, die Verfasser durch Auswischen der Uterus- 
höhle mit 2°/oiger Eosinlösung versuchte, wird die Muskulatur des Uterus für 
Röntgenstrahlen keineswegs besser beeinflußbar, dagegen ist die Eosinisierung 
bei Pruritus als sehr wirksam zu empfehlen. 

Bezüglich der Technik empfiehlt Fraenkel seine Felderbestrahlung mit 
einer in 8—10 gleich große Felder eingeteilten Blechplatte. Er glaubt, daß 
dadurch ein größerer und sicherer Schutz der Haut gewährleistet wird, während 
gleichzeitig möglichst große Röntgendosen auf die Ovarien zur Wirkung ge- 
bracht werden. Die günstigste Zeit zum Beginn der Bestrahlung liegt kurz 
nach der Periode oder wenigstens in der ersten Hälfte der Periode. 

Um festzustellen, wie große Strahlenmengen in der Tiefe zur Resorption 
kommen, hat Fraenkel ausgedehnte und interessante Quantimeterstreifen- 
versuche angestellt. Er legte Kienböckstreifen auf den Leib, in die Scheide, 
unter den Rücken und in den Darm. Aus diesen Versuchen ergab sich, daß 
bei Anwendung der Felderbestrahlung von den verschiedensten Feldern aus 
stets die gleiche Schwärzung der Quantimeterstreifen in der Tiefe erfolgt; daß 
bei Anwendung der Beckenhochlagerung durch Wegsinken der Därme eine 
stärkere Tiefenwirkung zu erzielen ist; daß eine Nahbestrahlung von etwa 13 cm 
am wirksamsten ist; daß eine hohe Milliamperemeterzahl keine größere Tiefen- 
wirkung garantiert, sondern nur die Gefahr einer Hautschädigung vermehrt. 

Die von dem Verfasser vorgenommenen Tierexperimente sind schwer auf 
ihren wissenschaftlichen Wert abzuschätzen. Wenn Verfasser insbesondere auf 
die sklerotischen Veränderungen der Gefäße des Ovariums größeres Gewicht 
legt, so übersieht er dabei, daß derartige Veränderungen als physiologisch auf- 
zufassen sind. Es ist sicher auch nicht richtig, daß der Verfasser eine aus- 
führliche Beschreibung seiner Tierversuche und seiner mikroskopischen Befunde 
unterläßt. Mit Abbildungen allein ist gar nichts getan, zumal wenn dieselben 
so undeutlich sind wie die vorliegenden, und wenn weder die Dosis der Röntgen- 
strahlen noch die Zeit angegeben ist, die seit der Bestrahlung verflossen ist. 
Es wird dadurch für den kritischen Leser außerordentlich erschwert, den Wert 
der Experimente zu beurteilen und z. B. zu verstehen, wie zu einer Zeit, wo 
noch die ersten Veränderungen der Follikel sichtbar sind, bereits eine Ver- 
stärkung des Bindegewebes als Röntgenwirkung auftreten soll. 

Zu weitgehende Schlüsse zieht der Verfasser in dem Kapitel, das der 
Frage der Vererbung erworbener Eigenschaften gewidmet ist. Daß er hier mit 
seinem einzigen Versuche den sicheren Nachweis der Vererbung erworbener 
Eigenschaften erbracht habe, wird ihm niemand zugeben, der die Schwierigkeit 
dieser Frage nur einigermaßen kennt. In diesem Kapitel ist auch auf S. 173 
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eine zusammenfassende Schilderung histologischer Befunde zu finden, die der 
Verfasser bei der Erwähnung seiner Tierexperimente unterlassen hat, die mich 
aber doch besonders interessiert hat, weil die Beschreibung des Befundes ganz 
außerordentlich mit der von mir gegebenen übereinstimmt. 

Daß der Verfasser sich in dem Kapitel über Geschlechtsbeeinflussung 
durch Röntgenstrablen auf dem Gebiete der Hypothese befindet, gibt er 
selber zu. 

Bei der Besprechung des Einflusses der Röntgenstrahlen auf die Schwan- 
gerschaft gibt Fraenkel der Ansicht Ausdruck, daß es auch beim Menschen 
mit Sicherheit gelinge, in den frühesten Wochen den Abort herbeizuführen, und 
daß es zweifellos möglich ist, Sterilität dauernd oder zeitweilig herbeizuführen. 
Ich muß demgegenüber betonen, daß ich beides nicht für richtig halte, ins- 
besondere auf Grund meiner Experimente eine sicher abgrenzbare Herbeifüh- 
rung einer zeitweiligen Sterilisierung für absolut unbewiesen halten muß. 

Fraenkel verlangt eine Gesetzesbestimmung, die die Möglichkeit, durch 
Röntgenstrahlen Abort und Sterilisierung indikationslos herbeizuführen, verhin- 
dern und eine Bestrafung des Schuldigen möglich machen soll. Meines Er- 
achtens genügen die bestehenden Gesetze vollkommen, um hier einen Mißbrauch 
zu verhüten. 

Fraenkel empfiehlt weiter die Röntgenbehandlung zur Beeinflussung 
nervöser Störungen auf sexueller Grundlage, zur Herabsetzung von übermäßigem 
Geschlechtstrieb, zur Sterilisierung von Verbrechern. 

Im Anhange berichtet Ingenieur Grisson über Physikalisch-Technisches 
über Röntgenstrahlen. Prof. Dr. Karl Reifferscheid, Bonn. 


XIII. 


(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt [Direktor: Prof. Dr. O. v. Herff].) 


Ein neuer Seifenspiritus mit hoher Desinfektionskraft. 
Von 
Dr. Paul Hüssy. 
Mit 2 Kurven. 


Seitdem die Chirurgie ihre Triumphe feiert, ist stets die Frage 
der Desinfektion eine der wichtigsten geblieben. Oft haben sich die 
Ansichten geändert. Leider ist der Streit dabei nicht immer in den 
Grenzen des wissenschaftlichen Interesses geblieben, sondern einige 
Male wurde der Boden der Polemik betreten und persönliche An- 
sichten so in den Vordergrund. gedrängt, daß der objektive Leser 
die größte Mühe hatte, das wirklich Gute herauszufinden und nach- 
zuahmen. So viel wurde gestritten, daß allmählich das Interesse 
an diesen Fragen ganz zu erlahmen drohte, was Hägler in 
seiner ausgezeichneten Monographie über Händereinigung im Jahre 
1900 schon hervorhob. Hauptsächlich drehte sich der Kampf 
um einen Punkt, nämlich um die Wirkung des Alkohols. Ahlfeld 
arbeitete die Heißwasser-Alkoholdesinfektion aus und empfahl sie an- 
gelegentlichst. Heftig angegriffen von vielen Seiten, namentlich von 
Sarwey, einem Schüler Doederleins in Tübingen, und von Paul 
u. &., schritt er doch unbehindert seinen Weg weiter und konnte 
experimentell und klinisch beweisen, daß seine Methode jedenfalls 
anderen Desinfektionsarten mindestens ebenbürtig sei. 

Vielleicht machte er damit einen Fehler, daß er behauptete, 
sichere Keimfreiheit zu bekommen. Er hatte die bakteriologischen 
Untersuchungen so gemacht, daß er die Hand in einen mit steriler 
Bouillon gefüllten Handschuh steckte und nachher diese Bouillon 
auf ihren Bakteriengehalt prüfte. Diese Versuchsanordnung und 
ihre glänzenden Resultate wurden sehr angezweifelt, nicht ganz mit 


Recht. Gewiß läßt sich Keimfreiheit mit der reinen Alkoholdesin- 
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fektion dann und wann erreichen, wie auch ähnliche Untersuchungen 
durch v. Herff in Basel erwiesen haben; aber solches als Regel 
hinzustellen, geht zu weit. Nach Hägler ist überhaupt das Er- 
reichen der Keimfreiheit ein Luftschloß, ein Ideal, das man nicht 
hoffen kann je zu erreichen. Ihm zufolge wäre schon lange mit den 
bisherigen Methoden der Höhepunkt des Möglichen in bezug auf 
Händedesinfektion erreicht, alles weitere läge auf dem Gebiet der 
Prophylaxe. 

Auch Sar wey äußert sich in diesem Sinne. Seiner Anschauung 
gemäß erhält man vollkommene Sterilität nur durch Anwendung der 
Handschuhe nach Friedrich Doederlein. 

Sarwey hielt folgendes Desinfektionsverfahren für geboten: 

9 Minuten langes Waschen und Bürsten beider Arme und 
Hände in heißem Wasser mit Schleichs Marmorstaubseife oder 
mit Saposilic unter mehrmaligem Wechsel des Waschwassers. Darauf 
folgt die chemische Desinfektion, bestehend aus einem 5 Minuten 
dauernden Waschen und Bürsten mit 2°ooiger Sublamin- oder 2°higer 
Lysoformalkohollösung. Zum Schlusse werden noch Handschuhe 
angezogen! Diese ganze Prozedur dauert mit der mechanischen 
Reinigung der Nägel mindestens 12—15 Minuten. Außerdem werden 
die Hände nicht unwesentlich in Mitleidenschaft gezogen. Und 
trotzdem ist das Verfahren unsicher, sonst würde der Handschuh- 
schutz nicht empfohlen werden. 

Abgesehen vom Kostenpunkte muß die Frage vorgelegt werden, 
ob in der Tat die Weglassung der Handschuhe so große Gefahren 
bedingt, daß diese unumgänglich notwendig sind, des weiteren, ob es 
wirklich absolut unmöglich ist, eine sterile Hand, wenn auch nur 
für eine beschränkte Zeitdauer, zu bekommen. 

v. Herff ist von jeher der einfachen, Zeit sparenden Ahl- 
feldschen Alkoholmethode sympathisch gegenübergestanden und hat 
sie, wie bekannt, vor einiger Zeit variiert durch den Zusatz von 
Aceton. Mehrere Jahre sind seitdem verflossen. Das Frauenspital 
Basel hat wohl nie zu beklagen gehabt, daß diese Desinfektionsart 
einzig und allein zur Verwendung gekommen ist, sowohl auf der 
gynäkologischen als auch auf der geburtshilflichen Station. Auch 
in der geburtshilflichen Poliklinik wird zur Hände- und Operations- 
gebietsdesinfektion nichts anderes verwendet. Trotzdem nun in 
klinischer Hinsicht die Resultate ausgezeichnet sind, so läßt die 
Methode doch in einer Beziehung noch zu wünschen übrig. Keim- 
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freiheit ist damit nicht zu erreichen, nicht einmal allzu große Keim- 
armut. Es fragt sich nun, soll man sich mit den bisherigen Er- 
folgen zufrieden geben und soll man nicht dem Ideal der Keimfrei- 
heit der Hand näher kommen. Warum könnte es nicht möglich 
sein, mit exquisit fettlösenden und dabei bakterizid wirkenden Sub- 
stanzen so in die Tiefe der obersten Hautschichten zu dringen, daß 
man die letzten Schlupfwinkel der Mikroorganismen erwischt? Durch 
Hägler wurde ja bewiesen, daß die Handkeime nur den oberfläch- 
lichsten Epidermisschichten anhaften und nie in den tieferen Schichten 
zu finden sind. 

Auch in Haarbälge und Schweißdrüsen dringen die Bakterien 
nur in sehr beschränktem Maße ein. Wenn von tiefen Keimen der 
Haut die Rede ist, so ist dieser Ausdruck sehr cum grano salis auf- 
zunehmen. ÜUeberdies vermehren sich die tiefer eingewanderten 
Mikroorganismen nicht, sondern werden höchstens durch den Se- 
kretionsstrom wieder ausgeschieden. Gefährlichere Verhältnisse bieten 
nur verletzte Hände dar. Durch die Wundöffnungen wandern die 
Bakterien in die Tiefe und vermehren sich dort. Jedenfalls steht 
fest, daß die an der wohlgepflegten Hand eines Operateurs etwa 
vorkommende Bakterienflora nur in den oberflächlichsten Epidermis- 
lagen sich aufhält und daß die tieferen Hautpartien als keimfrei zu 
betrachten sind. Daher darf man, meiner Ansicht nach, annehmen, 
die Erreichung einer Keimfreiheit der Hände sei nicht in das Be- 
reich der Unmöglichkeit zu weisen. Daraus folgt die Berechtigung, 
ständig auch auf diesem wichtigen Gebiete weiter zu forschen und 
sich nicht entmutigen zu lassen. Wird eine solche Keimarmut er- 
zielt, daß man durchschnittlich schließlich nur noch einzelne Keime 
vorfindet, dann ist der Punkt erreicht, an dem man die bestimmte 
Hoffnung aussprechen darf, daß das Ideal der Keimfreiheit nicht 
ferne sein wird. | 


Im Jahre 1908 publizierte Rudolf Oeri bakteriologische Unter- 
suchungen, die er mit dem Acetonalkoholgemisch nach v. Herff 
ausgeführt hatte. v. Herff hatte Schumbergs Methode modifiziert, 
indem er dem Alkohol statt Aether Aceton zugesetzt hatte. Oeri 
fand damals, daß die neue Desinfektionsart neben äußerster Einfach- 
heit eine weitgehende Keimarmut, wenn aach nicht Keimfreiheit, 
garantierte. Gleichzeitig veröffentlichte Pfisterer eine Arbeit über 
die Wertigkeit der reinen Alkoholdesinfektionsmethode und kon- 
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statierte, daß sie jedenfalls nicht die Sicherheit und namentlich nicht 
die Dauerwirkung ergibt, wie die Acetonalkoholmethode. Er glaubt 
aber diese Desinfektionsart für kurzdauernde Notoperationen emp- 
fehlen zu können, besonders also für die geburtshilfliche Praxis. 
Ueber die bakterizide Kraft des Acetons berichtet Oeri, daß 
selbst bei intensiver Einwirkung auf infizierte Glasperlen nie Sterili- 
tät zu erzielen war. Im Gegenteil gingen in der Bouillonkultur und 
auch auf der Agarplatte stets schon nach 12—24 Stunden zahllose 
Keime auf. Aehnliche Resultate zeitigten Versuche mit sehr schwachem 
Acetonalkohol (50°). Auch damit war nie Sterilität zu erzielen. 
Immerhin waren die Ergebnisse bedeutend besser, als mit Aceton 
allein. Das Aceton besitzt gewebshärtende Eigenschaften. Es ver- 
dunstet leicht, löst Fett und hat auf der Haut kaum Reizungen zur 
Folge, wie z. B. Benzin und Tetrachlorkohlenstoff. 

Bei unseren Versuchen gingen wir von der Idee aus, eine Sub- 
stanz zu finden, die die günstigen Eigenschaften des Acetons mit 
einer bakteriziden Wirkung verbinden sollte, Prof. v. Herff kam 
auf den Gedanken, Produkte zu untersuchen, die in der englischen 
Industrie als stark fettlösend, 2—3mal stärker als Aceton, bekannt 
sind, und die der Engländer Wallace an Stelle des Acetons aus 
diesem Grunde verwendet. 

Verlockend erschien es zunächst, jenes Präparat, das Wallace 
hauptsächlich anwandte, das Dichloräthylen, auf sein Verhalten gegen- 
über Bakterien zu prüfen und mit ihm Desinfektionsversuche vor- 
zunehmen. Dichloräthylen ist ein leichtflüssiger, nicht brennbarer, 
‘ sehr rasch verdunstender Körper mit niederem Siedepunkt (55 °) 
und, soweit bekannt, ohne toxische Nebenwirkungen. Sein Geruch 
ist etwas stechend, aber nicht gerade unangenehm. Schon a priori 
war anzunehmen, daß eine gewisse bakterizide Wirkung vorhanden 
sein müsse, da bei der Dissoziation wahrscheinlich Chlorionen frei 
werden, denen sicher eine keimtötende Eigenschaft bis zu gewissen: 
Grade nicht abzusprechen ist. Die Vorversuche bestanden vor allem 
in Händedesinfektionsversuchen. Und immer dieselben Verhältnisse 
vor sich zu haben, war es nötig und von Wichtigkeit, immer die 
gleiche Hand zu prüfen, und Prof. v. Herff war so freundlich, 
seine Hand zur Verfügung zu stellen. Wie schon aus den Unter- 
suchungen von Oeri bekannt ist, hat er eine für Desinfektionsver- 
suche sehr günstige Haut. Daraus erklärt sich wohl teilweise der 
Unterschied zugunsten des Dichloräthylens gegenüber dem Aceton- 
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alkoholgemisch bei den Händedesinfektionsversuchen. Oeri hatte 
nämlich nicht nur die Hände von Assistenten, sondern auch von 
Studenten für seine Versuche verwendet. Wir bedienten uns für 
die Waschung mit Dichloräthylen steriler Tupfer und behandelten 
die Hand genau 3 Minuten mit dem reinen Präparat. Es wurde 
keine Seifenwaschung, kein Bürsten vorausgeschickt, sondern ledig- 
lich die Haut mit diesem Dichloräthylen gereinigt. Der Ueberschuß 
des Präparates verdunstete sofort. Trotzdem wurde zur Ausschaltung 
einer Fehlerquelle, die darin bestehen konnte, daß die Substanz in 
den Nährboden gelangen konnte, die Hand mit sterilem Wasser ab- 
gewaschen. Dann erst erfolgte die Keimentnahme, indem die Haut 
mit einem kleinen sterilen Gazetupfer tüchtig abgerieben wurde. 
Dieses Tupferchen stellte man, in sterilem Reagenzglas aufbewahrt, 
noch für mindestens eine Stunde ins Wasserbad von 45°, um alle 
Reste des Dichloräthylens zur Verdunstung zu bringen, Hierauf 
wurde das Tupferchen in flüssiges Agar von 45° geworfen, dort 
kräftig geschüttelt und dann die Platte gegossen. Die folgende 
Tabelle Nr. 1 veranschaulicht kurz die Resultate. Da bekanntlich 
die Unternagelräume ein beliebter Aufenthaltsort der Bakterien sind, 
und da deren Entfernung von dort als sehr schwierig gilt, so machte 
ich gleichzeitig auch Versuche in dieser Hinsicht. Ein steriler 
Zwirnfaden wurde nach erfolgter Desinfektion und mechanischer 
Reinigung der Nägel 2mal kräftig durch jeden Unternagelraum ge- 
zogen, also im ganzen 10- resp. 20mal hintereinander. 


Tabelle Nr. 1. 


Tageshand- Nach 8 Min. Desinfekt. Nägel 











| 24 Std. | 48 Std. | 24 Sta. std. | 48 Std. || 24 Std. | 48 Std. Std. 


I. 0 1100 | 0 2 0 Zn 2 

II. 00 0 0 1 = | en 

I. 00 00 0 0 as 2 

IV. 0 850 0 0 _ = 

V, 0 452 0 1 2 5 

VI. o W | 0 320 o | 2 || 1 | 2 2 1 2 
rn 0 1,5 
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Diese Vorversuche gaben uns ermutigende Resultate. Wir 
probierten nun das Präparat des weitern bei der Desinfektion des 
Operationsgebietes, besonders des Mons veneris und der Vulva, also 
an Orten, die notorisch als äußerst schwer, teilweise sogar als nicht 
desinfizierbar gelten (Tabelle Nr. 2). 


Tabelle Nr. 2. 





| Kontrolle | Nach 5 Min. 
Operation | Desinfektion 








a Sta. | 48 Sta. | 24 Sta. | 48 Sta. 
I. Ovariotomie . OO oC 0 8 
II. S Romanopexie . | oC 00 0 133 
III. Amputatio uteri supravaginalis 00 IQ 0 1 
IV. Amputatio uteri supravaginalis oC OO 0 7 
V. Kolporrhaphie æ% | æ 0 72 
| 0 44 


PONDRAN EN ee a oo | oO 





Mit Ausnahme von Versuch II waren die Erfolge auch hier 
erfreulich. Daher machten wir nun auch Versuche, die uns direkt 
den Einfluß auf das Bakterienwachstum zeigen sollten. In ein 
Röhrchen mit Agar von 45° brachte man 2 Tropfen einer Strepto- 
kokkenbouillonkultur und 2—3 Tropfen stark verdünnter Dichlor- 
äthylenlösung. Auf den Platten gingen keine Kulturen auf. Das- 
selbe versuchte man mit einem Faden, der mit Karzinomjauche 
durchtränkt war. Auch hier ging nichts auf. 

Um nun noch bestimmtere und genauere Erfahrungen zu ge- 
winnen, entschloß man sich, die Wertigkeit der Desinfektionskraft 
des Dichloräthylens nach der Methode von Rideal und Walker 
zu prüfen, d. h. es wurden Abtötungsversuche in folgender Anord- 
nung gemacht: 

Einige Reagenzröhrchen wurden mit je 5 ccm physiologischer 
NaCl-Lösung beschickt. In das erste Röhrchen brachte man 5 ccm 
einer 2°/oigen Lösung des Dichloräthylen (da das Präparat in destil- 
liertem Wasser sich nicht löst, so mußte etwas Alkohol zugesetzt 
werden). Es befanden sich also jetzt 10 ccm einer 1°/oigen Lösung 
im ersten Gläschen. Davon wurden 5 ccm mit der Pipette in das 
zweite Röhrchen transportiert usw., so daß man Lösungen von 1°, 
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1200, 14° usf. erhielt. Alle Konzentrationen stellte man in das 
temperierte Wasserbad für ca. 1 Stunde. Inzwischen war eine 
24stündige Agarkultur von Staphylococcus albus mit 5 cem physio- 
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logischer NaCl-Lösung abgeschwemmt worden. Davon brachte man 
mit der Pipette je 5 Tropfen zu jeder Konzentration. Nach genau 
10 Minuten Einwirkungsdauer impfte man 2 Platinösen aus jedem 
Reagenzröhrchen in je ein Kölbchen, gefüllt mit 100 ccm steriler 
Bouillon. Diese Kölbchen wurden mindestens 48 Stunden im Brut- 
schrank bei 37° aufbewahrt. Die Versuchsanordnung hat Krüger 
in der „Desinfektion“ angegeben. Sie ist.sehr bequem und garantiert 
eine möglichst sicheren Ausschluß der Fehlerquellen dadurch, daß nur 
minimale Mengen des Desinfiziens in die Bouillon gelangen. Dieser 
Nährboden ist das schärfste Reagens, und wenn keine Trübung ein- 
tritt, dann ist absolute Sterilität garantiert. Bei Vorhandensein eines 
einzigen lebensfähigen Keimes wird eine Trübung sichtbar. Es 
zeigte sich nun, daß der Schwellenwert des Dichloräthylens zwischen 
1° und "so liegt. Eine minimale Trübung trat bei 1! "iger 
Konzentration auf, während die 1’oıge Lösung vollständige Sterilität 
ergab. Wir können also sicher sagen, daß eine 1°oige Dichlor- 
äthylenlösung in 10 Minuten absolut keimtötend wirkt. 

Alle diese günstigen Resultate einerseits führten dazu, die 
Firma Hoffmann-La Roche in Grenzach anzuregen, Seifen 
herzustellen, deren Hauptbestandteil das Dichloräthylen ist. Ander- 
seits war es vom klinischen Standpunkte nicht angezeigt, das reine 
Präparat zu verwenden, da in 2 Fällen eine starke Hautreizung ein- 
trat, die zu einem heftig juckenden Erythem ausartete. Eine Seife 
mit sicheren und starken bakteriziden Eigenschaften zu erhalten, war 
verlockend, da dies von weittragender Bedeutung namentlich für die 
Hebammenpraxis wäre. Die genannte Firma war denn auch so 
freundlich, uns eine 25°bige Kokosdichloräthylenseife und eine 
25°'oige Rizinusdichloräthylenseife zu übersenden. Mit beiden wurden 
ausgedehnte Versuche in bakteriologischer und klinischer Hinsicht 
ausgeführt. Zuerst begann man auch bier mit der Händedes nfek- 
tion, wozu wie vorher Prof. v. Herff seine Hand zur Verfügung 
stellte. Die Resultate waren nicht ungünstig, wie aus Tabelle Nr. 3 
zu ersehen ist. 

Die teilweise ungünstigen Resultate bei der Nageldesinfektion 
sind darauf zurückzuführen, daß in einigen Fällen die mechanische 
Reinigung vor der Desinfektion unterlassen wurde. Dies ist eben 
doch eine unumgängliche Notwendigkeit. 

Als man nun aber versuchte, die behaarte Haut, namentlich 
wieder Mons veneris und Vulva mit den Seifenlösungen zu desin- 
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Tabelle Nr. 3. 











o Nach 8 Min. 
Tageshand 4 Desinfektion 5 Nägel 
| 24 Std. | 48 Std. || 24 Std. | 48 Std. 
relike E A Fi at I ee a o E L E ah E gs A LEIE, DAA AAA ao 

I. 601 0 0 | 0 | 2 

II. 64 | 4 10 m 

HI. œ ı 0 | 2 | 0 18 

| . 

IV. 50 | 0 100 oo 

V. 10 ¿0 ao. l 2 8 

Dorchschnitt | 0,8 os | 2a 35 te ? 


fizieren, da mußte man bald erkennen, daß sie nicht fähig sind, 
das zu leisten, was man von einer modernen Desinfektionsmethode 
verlangen soll. Die glatte Haut konnte beeinflußt werden, nicht 
aber die schwer desinfizierbaren Partien der behaarten Körperteile. 


Tabelle Nr. 4. 





5 Min. Desinfektion 














Kontrolle = Mons veneris | Vulva 
| 24 Std. | 48 Std. j 24 Std. | 48 Sta. 
! : 
I. œ (Myom) .. 2.2... I 
JI. œo (Prolaps) . . . 2... | 
III. oco (Prolaps . | | oo 
IV. œ (Myom) . . 2. 2200. | | en 
V. oo (Karzinom). 2 2. . | 9500 | 11000 | œ | œ 
VI. œo (Myom). . . . . . . f 300 810 | — == 
VII. oo(Cyte) -» » 2 22.20.0950 1120 | — — 
oo i 00 


© Durchschnitt . . . .... | 2708 | ? 


Immerhin hat ja Oeri mitgeteilt, daß eine befriedigende Wir- 
kung auf diese Hautpartien mit Acetonalkohol auch nicht zu er- 
reichen ist. Die Seifenlösungen nach der Methode von Rideal u. 
Walker zu prüfen, hatte demnach keinen Wert, da in klinischer 
Hinsicht die Präparate versagten. Wie uns aber aus dem Institute 
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von Prof. Kolle in Bern mitgeteilt wurde, wirkten Lösungen von 
2° aufwärts (berechnet auf die konzentrierte Substanz) keimtötend, 
selbst bei einer Einwirkungsdauer von nur 5 Minuten. In diesem 
Institute wurden Abtötungsversuche mit Coli und Staphylokokken 
gemacht, und zwar wurde das dichloräthylen-rizinolsaure Kalium 
geprüft. 

Eine 0,5°joige Lösung (berechnet auf die konzentrierte Substanz) 
war ohne Wirkung auf Coli und Staphylokokken, eine 1°Joige Lö- 
sung ließ einen Einfluß auf Coli, nicht aber auf Staphylokokken, 
erkennen, während alle Lösungen von 2° aufwärts den Erfolg 
hatten, daß weder in Bouillon, noch auf Agar ein Wachstum zu er- 
kennen war. Trotzdem waren die Seifenlösungen von 25° klinisch 
nicht verwertbar. Daß gewissen Seifen bakterizide Wirkungen nicht 
abgesprochen werden können, hat bereits Rasp nachgewiesen; aber 
es steht fest, daß es nie gelang, sie mit Sicherheit klinisch zu ver- 
wenden. Wahrscheinlich beruht dieser scheinbare Widerspruch dar- 
auf, daß den Seifen jegliche Tiefenwirkung abgeht. 

Auf der einen Seite hatten wir also gefunden, daß reines Di- 
chloräthylen eine exquisit desinfizierende Kraft in sich birgt, auf der 
anderen mußten wir leider die aus diesem Präparate bestehenden 
Seifen als ungenügend ablehnen. Außerdem war das reine Dichlor- 
äthylen zur klinischen Verwendung ungeeignet, da es, wie schon 
bemerkt, starke Reizungserscheinungen hervorgerufen hatte. So 
waren denn unsere Versuche in eine Sackgasse geraten und wir 
wollten sie fallen lassen. 

Da riet mir Prof. v. Herff, das Dichloräthylen in Seifen- 
spiritus zu lösen. Es handelt sich um den gewöhnlichen Pharma- 
kopoeseifenspiritus. Zuerst probierte ich eine !/. oige Lösung. Schon 
nach 24 Stunden waren sowohl auf der Kontroll- als auch auf der 
Desinfektionsplatte (Agarplatte) zahlreiche Kolonien aufgegangen. 
Zum vornherein hatten wir die Händedesinfektion ausgeschaltet und 
begannen sogleich mit der Desinfektion des Mons veneris und der 
Vulva. Die Konzentration des Dichloräthylenseifenspiritus wurde auf 
2° gesteigert. Auch dieser Versuch versagte vollkommen, indem 
auf allen Platten mehrere Tausende von Keimen aufgingen. Nach 
Rideal und Walker ergab sich hingegen keimtötender Effekt bei 
einer Einwirkungsdauer von 5—10 Minuten. Wie gesagt, genügte 
aber diese Konzentration für die Bauchdecken- und Vulvadesinfek- 
tion nicht; es war überhaupt fraglich, ob eine klinische Verwertbar- 
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keit der Seifenspirituspräparate möglich sein werde. Ohne sich 
verdrießen zu lassen, ging man allmählich zu höheren Konzen- 
trationen, und da zeigte sich, daß der 5°Jige Dichloräthylenseifen- 
spiritus endlich die gewünschte Wirkung erzielte. Man beachte 
Tabelle Nr. 5. 


Tabelle Nr. 5. 











Kontroll- Er |Nach 4—5 Min. Desinfekt. 














Operation platte ann 
| 48 Std. | 48 Std. 
a ee er E es ee ee m nz ns, a 4a en 
I. Mons veneris, Myom . . . . u 00 | 0 20 
II. Mons veneris, Myom . .. .] co | 0 11 
III. Mons veneris, Ovarialkyttom . oC | 0 0 
IV. Mons veneris +- Vulva, Carec. | | 
Pob a e e en A i oO | 0 11 
V. Mons veneris + Vulva, Carec. | 
Corp. 2» 2... e an h oO | 0 13 
| 0 11 


Darun a e a a a a Šg 


Wir sehen also, daß ausgezeichnete Resultate erzielt wurden, 
und daß eine außerordentlich weitgehende Keimarmut auf dem Ope- 
rationsgebiete dadurch ermöglicht ist. Da niedrige Konzentrationen 
(1—2 °) absolut keinen Einfluß hatten, darf man sicher annehmen, 
die Wirkung ist unabhängig vom reinen Seifenspiritus. Uebrigens 
hat Hägler schon nachgewiesen, daß Seifenspiritus an sich keine 
genügende Wirkung hat. Anstatt daß die Seifenwirkung durch den 
Alkohol erhöht wird, ist das Gegenteil der Fall, da das freie Alkali 
durch Alkohol nicht zersetzt wird, was unumgänglich nötig ist. Um 
die hemmende Einwirkung, die der Seifenspiritus auf den Nährboden 
haben konnte, ganz auszuschalten, wurde vor der Keimentnahme 
gehörig mit sterilem Wasser abgespült, bis auch die letzten Reste 
des Seifenschaums verschwunden waren. Warum die viel höher 
konzentrierten Seifen (25 °/o), ohne erheblichen Erfolg geblieben sind, 
während der Seifenspiritus so günstige Resultate zeitigte in Ver- 
bindung mit dem Dichloräthylen, das ist eine schwer zu beant- 
wortende Frage. Wahrscheinlich wirkt der Alkohol als Ueberträger, 
als Katalyt im chemischen Sinne. Er ist eben zu jeder Desinfektion 
unumgänglich notwendig. Das haben sämtliche Publikationen der 
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jüngsten Zeit erwiesen, und es betont dies auch eine Arbeit aus dem 
Königlichen Institut für experimentelle Therapie zu Frankfurt a. M. 
über die Desinfektionskraft der Brom- und Chlornaphthole. 

In dem 5°Joigen Dichloräthylenseifenspiritus hätte man nun ein 
ausgezeichnetes Mittel zur Schnelldesinfektion des Operationsgebietes 
gehabt, aber es besitzt einen großen Nachteil. Nur die tiefe Nar- 
kose ermöglicht seine Anwendung, da es auf der Haut der Vulva, 
aber nicht der Hand, starkes Brennen verursacht. Aus diesem 
Grunde mußte von einer weiteren klinischen Benutzung an dieser 
für den Gynäkologen und Geburtshelfer so wichtigen Gegend abge- 
sehen werden. Wahrscheinlich beruht die reizende Wirkung auf 
der raschen Verdunstung und auf einer rapiden Abspaltung von 
Chlorionen. Wir bekamen nun in einem nahe verwandten chemi- 
schen Produkte, dem Tetrachloräthylen, eine Substanz in die Hand, 
die die günstigen Eigenschaften des Dichloräthylens mit absoluter 
Reizlosigkeit verbindet (Siedepunkt 110°). Vor allem bestimmten 
wir auch damit zuerst den Schwellenwert der keimtötenden Wirkung 
gegenüber Staphylococcus albus nach der eingangs genau beschrie- 
benen Methode von Rideal und Walker. Es ergab sich, daß 
schon eine !°oige 50° alkoholische Lösung des Tetrachloräthylens 
absolute Keimfreiheit garantiert. Diese Versuche wurden teilweise 
auch im hygienischen Institut in Bern nachgeprüft. Wie Prof. Kolle 
so freundlich war, uns mitzuteilen, waren die Resultate fast genau 
dieselben, indem der Schwellenwert der keimtötenden Wirkung zwi- 
schen ! und 1 fo festgestellt wurde. Also scheint dieses Präparat 
eine noch stärkere Desinfektionskraft zu entfalten, als das Dichlor- 
äthylen. Zur Vervollständigung der Versuchsreihe wurde vorerst 
eine 25°Jige Tetrachloräthylenseife auf ihre Wirksamkeit in klini- 
scher Hinsicht untersucht. Auch da waren die Resultate, wie bei 
den anderen Seifen, nicht befriedigend (Tabelle Nr. 6). 

Diese Versuche stammen alle von der Desinfektion an behaarten 
Körperstellen, die teilweise sogar unrasiert waren. Zum Teil sind 
ja die Resultate nicht als gerade schlecht zu bezeichnen. Aber 
jedenfalls sind sie variabel, und die Keimzahl sollte doch konstant 
unter 50 heruntergedrückt werden können. An der glatten Haut 
hätte man ohne Frage bedeutend bessere Resultate gehabt, aber es 
ist eben wichtig, Substanzen zu finden, die eine Wirkung auf schwer 
desinfizierbare Bezirke entfalten; sonst hat es keinen Zweck, von 
erprobten und klinisch günstigen Methoden abzugehen. Wir lösten 
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Tabelle Nr. 6. 





Nach 5 Min. Desinfektion 














Körperstelle Kontrolle 

| 24 Sta. 48 Std. 
| f Da ee 
I. Vorderarm I | oo | 43 | 112 
II. Vorderarm . . 2. 2.200. | über 1000 21 30 
IlI. Mons veneris . ; oo | 232 251 
IV. Mons veneris . u OO 15 40 
V. Vorderarm oc | 21 25 
VI. Vorderarm oC 150 ca. 1000 
VII. Vulva- . © 51 112 
VIII. Vulva oC 72 154 
Durchschnitt . oo 15,5 215,6 





nun auch das Tetrachloräthylen in Seifenspiritus. Momentan besserten 
sich die Resultate ganz enorm. Der Alkohol kann bei der Des- 
infektion nicht ausgeschaltet werden, das haben auch alle unsere 
Versuche einwandfrei ergeben. Nicht allein, daß diese Seifen- 
spirituslösungen wirksamer waren, als die einfachen Seifenlösungen, 
gewöhnlich wurde sogar die Desinfektionskraft des reinen Präparates 
durch die Alkoholzugabe übertroffen. Ich stelle mir vor, es sei der 
Alkohol, der die bei der Dissoziation frei werdenden Chlorionen in 
die Tiefe trägt vermöge seiner katalytischen, fixierenden und fett- 
lösenden Eigenschaften. Die Chlorionen sind es dann wohl, denen 
die keimtötende Kraft zuzuschreiben ist. Vielleicht wird durch den 
Zusatz von Tetrachloräthylen auch das Freiwerden von Alkali er- 
möglicht, was bei Alkohol allein nicht der Fall ist. Es wirft sich 
hier allerdings noch eine Frage auf, die von weittragendster Bedeu- 
tung ist. Man könnte nämlich sagen, daß, solange mit einem Des- 
infektionsverfahren nicht absolut sichere Sterilität erzielt werden 
kann, dieses Verfahren eben nicht genügend sei. Schließlich könnte 
ein nicht vernichteter virulenter Keim zu einer tödlichen Peritonitis 
führen. Dr. Otto Burckhardt-Socin war so freundlich, mir 
die Resultate über seine Untersuchungen zur Verfügung zu stellen. 
Wie daraus zu ersehen ist, fand er durchschnittlich ca. 50 Kolonien 
von den Händen Prof. v. Herffs und der Assistenten, erheblich 
mehr noch von den Händen der Studenten. 
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Der scheinbare Widerspruch mit den Untersuchungen von 
Dr. Oeri erklärt sich dadurch, daß in einem Falle Acetonalkohol aa 
nach intensivem Bürsten der Haut, im anderen ein Gemisch von er- 
heblich herabgesetztem Acetongehalt ohne wesentliche mechanische 
Reinigung zur Prüfung gelangte. Acet.-Alk. aa, auf die Dauer an- 
gewendet, verursacht bei empfindlicher Haut gelegentlich Ekzem, 
deshalb mußte der Prozentsatz heruntergesetzt werden. 

Trotz der ungünstigen bakteriologischen Ergebnisse zeitigt 
diese Desinfektionsmethode glänzende klinische Resultate, so daß ich 
mir nicht versagen kann, darauf hinzudeuten, daß es vielleicht falsch 
ist, Desinfektionsverfahren in der Weise zu werten, wie es heute 
üblich ist. Möglicherweise ist es gar nicht nötig, die Zahl der 
Keime allein zu beeinflussen, sondern auch deren spezifische Viru- 
lenz. Dies scheint mir um so wahrscheinlicher, als im Frauenspital 
Basel Bakteriämien zur Heilung kamen, in welchen mit der einge- 
leiteten Sublimattherapie keine Wachstumsbemmung zu erzielen war, 
sondern lediglich ein Einfluß auf die Virulenz. Selbstverständlich 
wird es aber doch immer wichtig sein, einer möglichst kleinen Zahl 
von Kolonien das Auskeimen zu gestatten, um so mehr, als heutzu- 
tage keine einwandfreie Virulenzbestimmung existiert. 

Betrachten wir die Resultate, die mit dem Tetrachloräthylen- 
seifenspiritus erreicht wurden, so ergibt sich, daß sie nicht minder 
günstig sind, als die mit dem Dichloräthylenseifenspiritus erzielten. 
Durchschnittlich konnte man auf den Agarplatten 12—15 Keime 
nach einer Aufbewahrungszeit von 48 Stunden im Brutschrank bei 
37° zählen (Tabelle Nr. 7). 

Klinisch haben wir keine Nachteile gesehen. Sämtliche La- 
paratomiewunden und auch die Schuchardtschen Schnitte bei Kar- 
zinomoperationen sind durchwegs ganz glatt geheilt. Eine einzige 
Bauchdeckeneiterung kam unter den beobachteten Fällen vor. Bei 
diesem Falle war nach einer Amputatio uteri supravaginalis der Cervix- 
stumpf ventrofixiert worden. Es bildete sich nachher eine Nekrose 
und die nekrotischen Fetzen gingen durch die sekundär entstandene 
Öeffnung in den Bauchdecken ab. Dieser Fall fällt also wohl sicher 
nicht der Desinfektionsmethode zur Last. 

Die Desinfektionstechnik war die folgende: Das Operations- 
gebiet wurde mit sterilen Gazetupfern, die im Seifenspiritus getränkt 
waren, tüchtig abgerieben. Sonst wurde nichts anderes verwendet 
und keine Manipulationen vorausgeschickt. Einzig wurden die Pubes 
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Tabelle Nr. 7. 




















| I 

Hautstelle | Kontrolle | Drake 

BE | 24 Sta. | 48 Std. | 24 Sta. | 48 Std. 
I. Mons veneris (sterile Operat.) © oo o ` 4 25 
II. Mons veneris (abd. steril) o0 oc ö | 21 
lI. Mons veneris (abd. steril) oC oC 6 25 
IV. Mons veneris (abd. steril) 00 00 0 0 
V. Mons veneris (abd. steril) 00 oO 0 0 
VI. Mons veneris (abd. steril) oo 00 0 20 
VII. Mons veneris (abd. steril) . œœ 00 0 l 
VIII. Mons veneris (abd. steril) . 1200 oc 0 0 
IX. Mons veneris (abd. steril) . 00 oC 0 40 
X. Mons veneris (abd. steril) . 1 2800 oC 0 1 
XI. Mons veneris (abd. steril) . | œc 00 0 15 
XII. Mons veneris (abd. steril) 00 oc 0 25 
XIII. Mons veneris (abd. steril) o0 oc 0 0 
XIV. Vulva (Prolaps) . . . . oo © 0 10 
XV. Mons veneris (abd. steril) x 00 0 0 
XVI. Mons veneris Boa g oc oc 0 0 
XVII. Vulva (Karz) . . . 2... 00 oc 20 35 
XVIII. Mons veneris . . . .. . | 1250 oC 3 5 
XIX. Vulva (Karz.) . . . ... oo 00 3 42 
XX. Mons veneris . . . .... | 2500 œ 0 2 
XXI. Mons veneris . . .... | œ œ 0 0 

Durchschnitt . . aaa a‘ 0 00 


| 3 | 12,7 


am Tage vorher rasiert. Die Dauer der Seifenspirituseinwirkung 
schwankte zwischen 4—5 Minuten. Die Tupfer wurden möglichst 
oft gewechselt, gewöhnlich verwendete man deren 8—10 pro Pa- 
tientin.. Den überschüssigen Seifenschaum wischte man zwischen- 
hinein mit einem in steriles Wasser oder in 96°)igen Alkohol ge- 
tauchten Flanellappen ab. Zum Schlusse entfernten wir den Seifen- 
spiritus durch gründliches Abspülen mit sterilem Wasser. Dann 
erst wurden die Keime mit einem kleinen sterilen Gazetupfer abge- 
nommen und bis nach vollendeter Operation in steriler Petrischale 
aufbewahrt, worauf die Agarplatte in üblicher Art und Weise ge- 
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gossen wurde. Es erscheint nicht wahrscheinlich, daß der Nähr- 
boden in irgend einer Weise noch durch das Desinfiziens beeinflußt 
werden konnte. Dagegen sprechen auch die Versuche mit dem 
schwach konzentrierten Dichloräthylenseifenspiritus, bei welchen auf 
allen Platten zahllose Kolonien aufgingen. 

Nachdem sich der Tetrachloräthylenseifenspiritus als sehr wirk- 
sam erwiesen hatte zur Desinfektion der Pubes und der Vulva, wohl 
wirksamer als alle bis jetzt bekannten Desinfizientien, probierten wir 
zur Vervollständigung der Versuche noch seine Wirkung bei der 
Händedesinfektion. Vor der Operation wuschen sich Prof. v. Herff 
und der Oberarzt Dr. Labhardt, dessen Hand sehr viel schwerer 
zu desinfizieren ist, 3—4 Minuten mit 10 %oigem Tetrachloräthylen- 
seifenspiritus. Die Nägel wurden vor der Desinfektion ausgiebig 
mechanisch gereinigt. Eine andere Prozedur ging nicht voraus. 
Waschung mit heißem Wasser und die Reinigung mit der Bürste 
wurden unterlassen. Nach beendigter Desinfektion folgte eine kräftige 
Abspülung mit sterilem Wasser, um allen überschüssigen Seifen- 
spiritus zu eliminieren. Dann kam die Keimentnahme in der be- 
schriebenen Weise. Die Resultate zeigt die folgende Tabelle. 


Tabelle Nr. 8. 














—4 Min. 
Versuchshand 'Kontrolle er | a 
| 24 Sta, | 48 Stå. a. | 48 Std. | 24 Sta. | 48 Sta. 

. Prev H ©... 365° 0 0,0 0 
II. Oberarzt . . . . 1000 0 | 0 — — 
III. Prof. v. H. . . . oO | 0 25 | 1 4 
IV. Prof.v.H. . . . 250 | 0 0 | 2 10 
V. Oberarzt . . .. | œ | 0 g ne 
VI. Oberarzt . . .. o o! 0 | 0° — — 
VII. Prof. v. H. . . > 320 ; 0 | 0100 2 
VIII Oberarzt . . . . j 450 | 0 5o ro = — 
IX. Prof. v. H... .} 21 0 6 — 
X. Oberarzt . . . . | 190! 0 wl e 
Durchschnitt . . . .. | 2 | o 5,2 | 0,7 4 








| 
Um diese guten Resultate zu erhalten, rieb Prof. v. Herff 
seine Hände ausschließlich 3—4 Minuten mit dem Seifenspiritus, 
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ohne Tupfer oder etwas anderes zu benutzen. Der Oberarzt hin- 
gegen verwendete zum Abreiben sterile Gazestückchen. 

In allen Fällen rieb Prof. v. Herff sein chronisches Ekzem 
an der einen Hand — Hyperkeratose der innern Handfläche der 
rechten Hand — kräftig ab. Den Versuchsfaden bei der Nagel- 
desinfektion zog er tief durch sämtliche Nagelbetten mehrmals, in 
minimo 20mal, hindurch. 

Statt der quantitativen Keimbestimmung mit der Agarplatte 
verwendeten wir in einigen Fällen die Bouillonmethode, d. h. den 
flüssigen Nährboden, bei welchem nicht die Zahl der Kolonien be- 
stimmt werden kann, aber Trübung eintritt, wenn auch nur wenige 
oder sogar nur ein Keim vorhanden ist. Es war a priori nicht 
anzunehmen, daß man sterile Bouillon erhalten könne, denn nach 
den meisten Untersuchungen, namentlich nach den Publikationen von 
Oeri, Sarwey, Paul u.a. scheint es eigentlich ausgeschlossen zu 
sein, daß eine absolute Sterilität der Hand zu erzielen sei. Um so 
erstaunter waren wir, als nach 24 Stunden sowohl das Röhrchen 
mit dem Tupferchen von der Hand des Chefs, als auch des Ober- 
arztes ungetrübte Bouillon ergaben. Auch das Gläschen mit dem 
Faden der Nageldesinfektion wies kaum Trübung auf, während beide 
Kontrollröhrchen starkes Keimwachstum verrieten. Nach 48 Stunden 
'begann sich eine Trübung zu zeigen in der Bouillon, die die Hand- 
keime von Prof. v. Herff enthielt. Sie blieb aber andauernd sehr 
schwach. Das Ausstrichpräparat, nach Burris Tuscheverfahren ge- 
färbt, zeigte einzelne Diplokokken und sehr wenige Stäbchen. Die 
Bouillon mit den Handkeimen vom Öberarzte blieb dauernd steril. 
Um ganz sicher zu sein, daß eine eventuell hemmende Wirkung des 
Tetrachloräthylenseifenspiritus ohne Belang sei, brachte man einen 
Tropfen desselben in sterile Bouillon und goß zwei Tropfen getrübte 
Bouillon Hinzu, herrührend aus einem Kontrollröhrchen. Schon nach 
12 Stunden war starkes Wachstum eingetreten. Täglich wurden 
nun diese Versuche fortgesetzt, mit dem Resultate, daß gewöhnlich 
absolute Sterilität der Bouillon erreicht wurde (Tabelle Nr. 9). 

In der Tat scheint nach allen Versuchen und in 
jeder Hinsicht der 10%bige Tetraäthylenseifenspiritus 
ein Präparat zu sein, das sowohl für die Händedesinfek- 
tion als auch zur Desinfektion des Operationsgebietes 
warm empfohlen werden kann, da er denkbar weit- 
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Tabelle Nr. 9. 





| | Nach 3—4 Min 
| Kontroll ‚3—4 Min. 
Versuchsobjekt Mu Desinfektion 
24 Std. | 48 Std. , 24 Std. | 48 Std. 
a a a are ae a = è ren: = u N a y a E, SA ee S 
Hand Prof. H.. . C b Eo 0 | Ru 
Nägel Prof.H. . . 22.22.20 #4 +++ 0 + 
Hand Oberarzt . . 2.2... + 4 Fir | 0 0 
Durchschnitt + + + + 


0 | + 
+ = schwache Trübung. 
+ + = starke Trübung. 
+ + + = sehr starke Trübung. 


und außerdem ohne jede andere Manipulation einzig 
und allein zur Desinfektion verwendet werden kann. 
Sicher verbürgt seine Anwendung ebenso viel Sicher- 
heit als dieanderen, lang dauernden Methoden. Nament- 
lich möchte ich seine Anwendung in der Hebammen- 
praxis sehr anraten. 


XIV. 
(Aus dem Frauenspital Basel [Direktor: Prof. Dr. O. v. Herff].) 


Ueber die glatte Muskulatur des Eierstockes und deren 
Verhalten während der Schwangerschaft und bei Myom 
des Uterus. 


Von 
Dr. J. Wallart, St. Ludwig i. E. 
Mit Tafel 1. 


Ueber die glatte Muskulatur des Ovariums finden wir in den 
meisten Lehrbüchern der Anatomie sowohl, als auch der Gynäkologie 
und Geburtshilfe nur ganz kurze Notizen. Viele Autoren erwähnen 
dieselbe gar nicht, einzelne negieren das Vorkommen von glatten 
Muskelelementen im Ovarıum direkt. Bei Pfannenstiel[1] finden 
wir folgende Angaben: „Die Marksubstanz enthält ferner glatte 
Muskelfasern, welche, vom Hilus her eintretend, die Arterien be- 
gleiten, um sich in der Parenchymschicht vollständig zu verlieren. 
Sie stehen in Zusammenhang mit den Muskelfasern des Lig. latum 
und besonders des Lig. ovarii.“ 

Aehnlich äußert sich Nagel [2], nur daß er die Muskelfasern 
die „größeren Gefäße“ überhaupt begleiten läßt und nicht nur die 
Arterien, wie Pfannenstiel angibt. 

Ausführlichere Darstellung finden wir, wie schon erwähnt, in 
neuerer Zeit, soweit mir die Literatur zugänglich ist, nicht. Man 
hat das Hauptaugenmerk mehr auf die epithelialen Elemente des 
Eierstocks gerichtet als auf diese scheinbar nebensächlichen Gebilde. 

Aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts stammen die ersten 
und zugleich auch die eingehendsten Darstellungen der glatten Mus- 
kulatur des Eierstocks. Wie Cruveilhier [3] annimmt, stammt die 
erste Beschreibung derselben von Rouget [4], der vergleichende 
Untersuchungen über deren Vorkommen bei den verschiedenen Wirbel- 
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tierklassen angestellt hat. Rouget scheint jedoch viele binde- 
gewebige Fasern mit Muskelelementen verwechselt zu haben, was 
bei dem damaligen Stand der histologischen Technik nicht zu ver- 
wundern ist. Er nimmt nämlich an, beim Menschen bestehe die 
Marksubstanz des Ovariums zum größten Teile aus Muskelelementen. 

Zwei weitere Arbeiten, beide aus Basel stammend, haben den 
Gegenstand ausführlicher behandelt; die erste stammt von Aeby [5] 
aus dem Jahre 1861, die andere von His [6] aus dem Jahre 1865. 
Beinahe ebenso ausführlich ist eine Abhandlung von Grohe [7] 
aus dem Jahre 1869. 

Aeby hat die Muskelelemente mit verdünnter Salpetersäure 
isoliert und gibt deren Länge im Mittel auf 0,0508 mm an. Der 
Kern, meist oval oder stäbchenförmig, hat eine Länge von 0,0124 
und eine Breite von 0,0032 mm. Er bemerkt, daß die Ausbildung 
der Muskelfasern dort am schönsten ist, wo auch die Entwicklung 
der Follikel am weitesten vorgeschritten ist. Wir werden später 
auf alle diese Arbeiten noch zurückkommen. 

Zum Studium des vorliegenden Gegenstandes habe ich nun 
Ovarien vom Menschen aus den verschiedensten Altersstufen benützt, 
vom Neugeborenen bis zur Greisin, und die erhaltenen Bilder mit 
einander verglichen. Das Material war teils in Formol, teils in 
Alkohol, teils auch in Kalibichromatformol fixiert. Zur Färbung 
dienten die gebräuchlichsten Methoden: Hämatoxylineosin, van Gieson 
nach Vorbehandlung mit dem Weigertschen Eisenhämatoxylin; 
letztere ist die Muskelmethode xar’ &&oyrv. 

Da ich nun gleichzeitig noch das Verhalten der elastischen 
Fasern studieren wollte, wandte ich hauptsächlich folgende Kom- 
bination an. Celloidinschnitte von 5—10 p wurden erst während 
einer halben bis ganzen Stunde mit dem Weigertschen Resorein- 
fuchsin behandelt, dann in Alkohol 90° differenziert, nachher während 
5—10 Minuten in frisch bereiteter Eisenhämatoxylinlösung nach 
Weigert gefärbt. Die nun braunschwarzen Schnitte werden kurz 
in Brunnenwasser abgespült und gelangen dann in die van Gieson- 
sche Pikrofuchsinlösung während 3 Minuten, in destilliertes Wasser 
15 Sekunden, 90°igen Alkohol 2 Minuten, &bsoluten Alkohol kurz 
und von da entweder in Karbolxylol, oder noch besser in reines 
Xylol, dem einige Tropfen einer gesättigten Lösung von Pikrin- 
säure in Xylol beigefügt werden. Letzteres Verfahren empfiehlt 
sich deswegen, weil man beim Behandeln zahlreicher Schnitte die 
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Präparate oft länger als nur 2 Minuten in 90 °oigem Alkohol liegen 
lassen muß, wo dann die Pikrinsäurefärbung gerne verblaßt. Bringt 
man die Schnitte aber, wie angegeben, in Xylol, das etwas Pikrin- 
säure enthält, so tritt der ganze Glanz der Pikrinfärbung wieder 
zutage. Diese Kombinationsmethode, Elastin plus van Gieson, schafft 
geradezu wunderbare Bilder, besonders beim Eierstock. 

Betrachten wir nun das Ovarium in den verschiedenen Alters- 
stufen, so finden wir folgende Verhältnisse: 

Ein senkrecht zur Längsachse geführter Schnitt durch den 
Eierstock des neugeborenen Mädchens zeigt uns im Mesovarium und 
im Hilus die Anlage der Arterien und Venen, wie wir sie auch im 
späteren Leben finden. Die Arterien sind „korkzieherartig“ gewunden, 
zeigen eine ihrem geringen Kaliber entsprechende Muscularis und 
Adventitia und :haben eine deutliche, scharf ausgeprägte Elastica 
interna, die nur wenig gefältelt ist. In der Muscularis der Arterien 
finden sich nur spärliche elastische Fasern. Ebenso ist an den Venen 
das elastische Gewebe noch nicht stark entwickelt. Das Netz der 
Venen, das von Rouget [4] mit dem Namen „Bulbus ovarii“ belegt 
worden ist, ist schon deutlich ausgeprägt. In dem Bindegewebe, 
das die Gefäße umgibt und stützt, finden sich jetzt schon reichliche 
feine elastische Fasern. Die Marksubstanz des Ovars ist nur mäßig 
stark angelegt und steht gegenüber der Rindenschicht weit zurück. 
Die in ihr liegenden Gefäße haben den gleichen Bau wie im Hilus 
und im Mesovarium, nur sind die Venen nicht so weit und sinuös 
wie dort. 

Die Muskulatur ist noch spärlich entwickelt. Vereinzelte 
Fasern oder schwache Bündel von solchen finden sich unter den 
beiden Peritonealblättern des Mesovariums. Sie laufen meist senk- 
recht zur Längsachse des Ovars, seltener auch schräg oder quer. 
Sie sind im allgemeinen leicht gewellt und haben einen scharf um- 
schriebenen stäbchenförmigen oder ovalen Kern. Zwischen den Ge- 
fäßen liegen schwache Bündel von glatten Muskelzellen, die gewöhn- 
lich in der Richtung der Gefäße verlaufen. Man begegnet aber auch 
Querschnitten durch solche Muskelbündel. Diese Muskelbündel finden 
sich, noch spärlicher zwar, bis hinauf in die Marksubstanz. Sie 
dringen aber nirgends zwischen die Primärfollikel hinein. 

Bei einem 2! Jahre alten Mädchen treffen wir die gleichen 
Verhältnisse wie oben, nur graduell verschieden. Sowohl die sub- 
peritoneal gelegenen als auch die zwischen den Gefäßen sich be- 
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findenden Muskelbündel sind schon erheblich stärker als beim Neu- 
geborenen. Auch die Entwicklung des elastischen Gewebes ist 
fortgeschritten. Im Hilus begegnen wir den quer und schräg ver- 
laufenden Muskelzügen schon öfter als beim Neugeborenen. Auch 
sehen wir hier schon Muskelzüge, die in der Wand von Venen endigen, 
besonders im Bulbus ovarii. 

Auch bei diesem Ovar ist es mir nicht gelungen, zwischen den 
Follikeln der Rindenschicht Muskelfasern nachzuweisen. Wohl finden 
sich langgestreckte Fasern mit oft ovalen Kernen vor; sie können 
aber nicht als Muskelzellen angesprochen werden. Ich hebe dies 
besonders hervor, weil Aeby behauptet hat, glatte Muskelzellen in 
der Wand von Follikeln gesehen zu haben. 

Wir können die Verhältnisse, wie sie sich beim 4- und 
Sjährigen Mädchen finden, mit kurzen Worten übergehen, weil sie 
sich wiederum nur graduell von den vorigen Stufen unterscheiden. 
Der Bulbus ovarii ist schon recht stark entwickelt und mit ihm 
auch die zwischen den Bluträumen hinziehenden Muskelbündel. 

Beim geschlechtsreifen Weibe begegnen wir nun bezüg- 
lich der Muskulatur folgenden Verhältnissen: Unter den beiden 
Peritonealblättern des Mesovariums findet sich zunächst eine Schicht 
von meist gewellten und parallel verlaufenden Muskelfasern, die nicht 
bis in die Albuginea hineinreichen. Es scheint dies eine Muskel- 
schichte für sich zu sein, und wir sehen verhältnismäßig nur selten, 
daß sich Fasern oder ganze Bündel davon abzweigen, um zu benach- 
barten Gefäßen hinzuzieben und in deren Wand zu endigen. Wir 
wollen diese Formation als subseröse Muskelschicht bezeichnen, 
da sie doch einen gewissen selbständigen Charakter hat. Wir sind 
ihr in den ersten Anlagen schon beim Neugeborenen begegnet und 
finden sie mehr oder weniger mächtig angelegt in allen Altersstufen. 
Aeby, Grohe und His nehmen an, daß diese Muskellage aus den 
Ausstrahlungen der glatten Muskulatur des Ligamentum ovarii ent- 
steht. Ich bin nicht imstande mich hierüber zu äußern, da ich 
deren Ursprung durch Präparation am frischen Material nicht nach- 
gewiesen habe. 

Fig. 1 auf Tafel I zeigt uns einen Teil eines Schnittes durch 
ein Ovarium eines 2ljährigen Mädchens, das nie gravid gewesen 
war, an einem paraproktitischen Abszeß und Analfistel litt und 
während eines Bades plötzlich gestorben ist. Die Sektion (S. 531, 
1904, pathölogisches Institut Basel) ergab folgenden Befund, den 
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ich der Genauigkeit halber mitteilen will: Hämorrhagische Enteritis 
(ohne Geschwüre) besonders des Duodenums und Ileums. Schwellung 
der Dickdarmfollikel. Analfistel. Paraproktitischer Abszeß. Trübe 
Schwellung der Nieren. Je ein verkalktes Tuberkelknötchen in der 
rechten Lunge und in den Bronchialdrüsen. Oedem der weichen 
Birnhäute. Struma hyperplastica. Das Bild stammt aus der Gegend 
des Hilus ovarii mit dem „Bulbus ovarii“. Im Hilusgewebe sehen 
wir zwei Arteriendurchschnitte. Links oben findet sich ein Corpus 
albicans und unterhalb desselben ein hyalin degenerierter atretischer 
Follikel. Die subseröse Muskelschicht ist mit 3 bezeichnet. 

Nach innen von der soeben besprochenen Muskellage seben 
wir nun das ganze bindegewebige Stroma außer von den das Ovarium 
versorgenden Gefäßen noch von reichlichen Zügen glatter Muskel- 
fasern durchzogen. Da nun diese Formation von Muskulatur 
wiederum einen eigenen Charakter hat, der sich in einer gewissen 
Zugehörigkeit der Muskelzüge zu den Gefäßen dokumentiert, so 
wollen wir sie als intervaskuläre Muskelschicht bezeichnen. 
Sie findet sich im Mesovarıum, im Hilus und auch in der Mark- 
substanz des Ovars und ist am mächtigsten im Hilus. Die Richtung 
dieser Züge entspricht meist dem Verlauf der Gefäße. Wir sehen 
in Fig. 1 Tafel I daher meist mehr oder weniger längs getroffene 
Muskelbündel von 2—6 bis höchstens 10 Fasern im Durchschnitte. 
Daneben begegnen wir aber auch Querschnitten solcher Züge. 
Fertigt man durch die Hilusgegend einen Querschnitt an, der etwa 
der Ansatzstelle des Ovariums auf dem hinteren Blatte des Lig. latum 
entspricht, so sehen wir gerade das umgekehrte Verhältnis: die 
Querschnitte überwiegen und die längs getroffenen Fasern sind weit- 
aus in der Minderheit. Die Kontrolle des Faserverlaufs in zwei 
senkrecht zueinander stehenden Ebenen orientiert uns zur Gentge 
über die Verhältnisse. In Fig. 1 sind die längs getroffenen Muskel- 
bündel als solche leicht zu erkennen und darum auch nicht be- 
sonders bezeichnet; dagegen habe ich einige der quer getroffenen 
Bündel mit 6 bezeichnet. 

Wie schon erwähnt, bestehen diese Muskelgänge meist aus 
mehreren Fasern, die zu einem Bündel vereinigt sind. Diese mehr- 
faserigen Bündel können sich wieder teilen, und die sekundären 
Bündelchen können entweder parallel nebeneinander weiterziehen, 
oder aber ganz verschiedene Richtungen einschlagen. Nicht selten 
kommt es vor, daß ein Zug sich teilt und die beiden Teile ein Ge- 
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fäß umfassen, um sich nachher wieder zu vereinigen. Auch können 
ganze Bündel oder auch Zweige derselben mit benachbarten Zügen 
sich vereinigen. Es entsteht so ein kompliziertes Balkenwerk, das 
in der bindegewebigen Fasermasse eingelagert ist. Auch ganz ver- 
einzelten Muskelfasern begegnet man sehr oft und kann sie — in 
dicken Schnitten — streckenweit verfolgen. 

Die Muskelfasern oder Bündel stehen nun mit irgend einem 
Gefäße in Berührung. Man sieht oft Züge zwischen mehreren Ge- 
fäßschnitten sich hindurchwinden, um endlich doch mit der Wand 
einer Arterie oder Vene oder auch eines Lymphgefäßes in innige 
Berührung zu kommen. Man sieht bedeutend mehr Muskelzüge zu 
den Venen gehen als zu Arterien, die ja an und für sich schon in 
der Minderzahl sind. 

Am ausgeprägtesten ist, wie schon angedeütet, das Muskel- 
gewebe im Bulbus ovarii. Hier sieht man sehr oft, wie Bündel 
von Muskelfasern zwei benachbarte Venendurchschnitte miteinander 
verbinden. Die Verhältnisse werden .da oft sehr kompliziert, weil 
die Wand dieser Venengeflechte nicht mehr den typischen Venen- 
bau aufweist. Die Elastica ist nicht mehr so deutlich entwickelt, 
wie an den übrigen Körpervenen, und ganz besonders ist die Muscu- 
larıs stark unterbrochen und unregelmäßig, bald dick angeschwollen, 
bald ganz fehlend. So kommt es vor, daß man zuweilen nicht sagen 
kann, ob man es mit einem intervaskulären Muskelbündel zu tun 
hat, das mit der Venenwand verwächst, oder mit einem durch da- 
zwischengeschobene Bindegewebsmassen abgesprengten Teil der ur- 
sprünglichen Muscularis der Vene. Man sollte nun glauben, daß 
einem das Verhalten des elastischen Gewebes hierüber Aufschluß 
geben könnte. Das ist aber durchaus nicht immer der Fall, weil, 
wie wir gleich sehen werden, die Muskelbündel beider hier be- 
sprochenen Formationen auch von elastischen Fasern begleitet sind. 

Züge der intervaskulären Muskelschicht finden sich in geringerer 
Zahl auch in der Marksubstanz des Ovars. Hier haben sie meist 
einen gestreckten Verlauf und sind nicht so reichlich verzweigt, 
gehen auch nicht so oft Anastomosen ein wie im Hilus. Auch ist 
ihre Verbindung mit Gefäßen hier nicht so häufig, wie gerade dort. 
Sie lassen sich oft bis unter die Kuppe des Ovars hinauf verfolgen. 
Nirgends jedoch habe ich sie in die Rindenschicht hin- 
ein oder gar bis in die Albuginea mit Sicherheit ver- 
folgen können. Es sind mir allerdings Bilder zu Gesicht ge- 
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kommen, in denen es den Anschein hatte, als drängen sie bis in 
die Corticalis hinein. Bei Betrachtung mehrerer aufeinanderfolgender 
Schnitte stellte sich aber heraus, daß dies nicht der Fall war, son- 
dern daß die Marksubstanz mit einem Zipfel in die Rinde hinein- 
ragte. 
Die Muskelfasern sind als solche leicht an ihrer Form, der 
Struktur des Protoplasmas und dem ovalen oder stäbchenförmigen 
Kerne zu erkennen. In van Gieson-Schnitten ist eine Verwechs- 
lung mit anderen Elementen beinahe ganz ausgeschlossen. Nur 
wenn sie im Durchschnitte vorliegen, könnte man ab und zu im 
Zweifel sein, ob nicht eine quergetroffene Kapillare oder ein Nerven- 
bündel vorliegt. Aber auch hier kommt man bei aufmerksamer 
Betrachtung auf die richtige Spur. 

Da, wo die Muskelfasern zu Bündeln zusammenliegen, sind sie, 
wenn überhaupt, nur durch allerfeinste Bindegewebsfibrillen von- 
einander getrennt; meist fehlt in den Bündeln jedes Zwischengewebe; 
oder aber die Bündel sind durch Bindegewebsfasern in sekundäre 
Faszikel geteilt. Dagegen scheinen zwischen den sich sonst 
eng berührenden Muskelelementen allerfeinste elastische 
Fasern zu liegen. 

Die Muskelzüge sind meist von einer Scheide, bestehend aus 
dichter gelagerten Bindegewebsfasern, umgeben, in welche dann 
äußerst zahlreiche feine und gröbere elastische Fasern netzartig ein- 
gewebt sind. 

Im Bulbus ovarii entsteht durch die oben beschriebene An- 
ordnung der Elemente vollständig das Bild eines Corpus cavernosum, 
was auch Rouget veranlaßt hat, jene Bezeichnung zu wählen. 

Wir haben in Obigem die Verhältnisse geschildert, wie sie 
sich beim geschlechtsreifen Weibe darbieten. Die Bilder sind aber 
oft verschieden, weil die Ovarialgefäße im Laufe der Geschlechts- 
reife sowohl durch die Ovulation, als auch ganz besonders durch 
die Gravidität Veränderungen zeigen, auf die ich hier nicht!eingehen 
kann. Sie sind in den letzten Jahren ausführlich beschrieben worden ; 
ich erinnere hier nur an die Arbeiten von Woltke [8], Pankow [9], 
Sohma [10] und andere. 

Im Klimakterium macht sich ein Unterschied dahin geltend, 
daß eine Abnahme der beiden Formationen der glatten Musku- 
latur eintritt, die bei der Greisin am ausgesprochensten ist. Be- 
trachten wir z. B. das Ovarium einer 90jährigen Frau, die öfters 


326 J. Wallart. 


geboren hat, so sehen wir auf dem Durchschnitte durch den Bier- 
stock beinahe nur noch Bindegewebe und Elastin in den verschie- 
densten Formationen. Epithel oder epithelioides Gewebe fehlt, außer 
daß sich unter der Albuginea noch einige kleine Cystchen vorfinden, 
die von einer einfachen Lage kubischer Zellen ausgekleidet sind 
und über deren Natur noch heute die Ansichten weit divergieren. 
Hat man den Schnitt nach der eingangs erwähnten Kombinations- 
methode behandelt, so erhält man ein prächtiges Bild. Die Musku- 
latur ist erheblich zurückgegangen; wir finden noch immer einzelne 
subseröse Züge, auch noch verschiedene intervaskuläre Bündel. Aber 
diese Muskelbündel sind dunkel, die Kerne geschrumpft, das Proto- 
plasma verschmälert, das umgebende Bindegewebe dagegen ver- 
dichtet. Es sind nicht mehr jene „saftigen“ Fasern, wie wir sie beim 
geschlechtsreifen Eierstocke gesehen haben. Die muskulösen Ele- 
mente sind außer Funktion getreten und verkümmert. 

Wenn also Aeby behauptet, die Muskelfasern seien dort am 
schönsten entwickelt, wo auch die Follikel am besten ausgeprägt 
sind, so hat er gewissermaßen recht; nur involviert dieser Ausspruch 
zugleich die Anschauung, die er über die Funktion der glatten Mus- 
kulatur des Eierstocks hatte. Und darin stimme ich ihm, wie wir 
später sehen werden, nicht ganz bei. 

Bevor wir nun dazu übergehen, die Funktion und Bedeutung 
der Muskulatur des Eierstocks zu besprechen, müssen wir noch auf 
einige Veränderungen hinweisen, welches dieses Gewebe unter be- 
sonderen Bedingungen eingeht. Am auffallendsten ist das Verhalten 
desselben während der Schwangerschaft. Ob es sich nun 
um eine Uterin- oder um eine Tubargravidität handelt, 
beinahe immer findet eine Hypertrophie und Hyper- 
plasie der Muskulatur des Eierstockes statt. 

In Fig. 2 Tafel I habe ich eine Stelle aus dem Hilus eines 
Ovars wiedergegeben, das bei einer Porrooperation am normalen 
Ende der Schwangerschaft gewonnen wurde. Wir sehen links oben 
im Bilde (Färbung nach der Kombinationsmethode) den Durchschnitt 
einer Arterie, bei der sich eigentümlicherweise eine Verdoppelung 
der Elastica interna vorfindet, eine Neubildung elastischen Gewebes, 
die sich als Ovulations- und Graviditätsveränderung präsentiert. Unten 
im Bilde haben wir zwei Durchschnitte durch venöse Räume aus 
dem Bulbus ovarii. Das Stroma besteht zum größten Teil aus glatten 
Muskelfasern, die von elastischen Elementen begleitet sind. Bei 
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geeigneter Färbung begegnen wir zahlreichen schön entwickelten 
Mastzellen. 


Diese Zunahme der Muskulatur findet sich nun nicht etwa 
hloß am Ende der Gravidität, sondern schon in den ersten Monaten. 
Ich habe als frühestes Stadium einen Eierstock aus dem Anfange 
des 2. Monats bei Tubenschwangerschaft untersucht und hier schon 
eine ganz beträchtliche Hyperplasie und Hypertrophie des Muskel- 
gewebes getroffen. Sie scheint also gleich zu Beginn des graviden 
Zustandes einzusetzen und sehr bald auf volle Höhe anzusteigen. 


Bei Durchsicht der Literatur habe ich nun nachträglich ge- 
funden, daß schon Grohe [7] dies aufgefallen ist. Auf Seite 279 
der eingangs zitierten Arbeit schreibt er: „Besonders deutlich und 
stärker entwickelt sind sie bei Wöchnerinnen; namentlich habe ich 
sie (sc. die Muskelfasern) in einigen Fällen sehr schön isoliert dar- 
stellen können, wo der Tod einige Tage nach der Entbindung er- 
folgte und der Uterus bereits in der Rückbildung begriffen war. 
Mit der Neubildung der Muskelsubstanz im Uterus scheint demnach 
auch hier eine korrespondierende Vergrößerung einzutreten. 


Diese Veränderungen während der Schwangerschaft sind so in 
die Augen springend, daß ich mich angewöhnt hatte aus ihnen allein 
die Diagnose auf Gravidität zu stellen. Schon makroskopisch be- 
trachtet sieht ein nach van Gieson gefärbter Schnitt aus einem 
graviden Ovarium eigenartig aus: Die sonst hochrote Farbe der 
Hilusgegend macht wegen des Reichtums dieser Gegend an glatter 
Muskulatur einer mehr gelben Tinktion Platz. 


Neben diesen Eierstöcken sind es die Ovarien bei Myom des 
Uterus, welche gewissermaßen eine Sonderstellung einnehmen, in- 
dem auch hier die Muskulatur des Mesovariums, des Hilus und der 
Marksubstanz stärker ausgebildet ist. Ich habe eine Reihe solcher 
Övarien daraufhin untersucht und diese Eigentümlichkeit beinahe 
immer vorgefunden. Immerhin aber steht die Entwicklung der 
Muskulatur bei diesen Ovarien noch sehr weit hinter der bei Gra- 
vidität zurück. 

Im Puerperium bildet sich die vermehrte Muskulatur langsam 
wieder zurück. 

Die bei Gravidität und zum Teil auch bei Myom 
beobachtete Hyperplasie und Hypertrophie des 
Muskelgewebes bezieht sich sowohl auf die subseröse 
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als auch ganz besonders auf die intervaskuläre Forma- 
tion!?). 

Erwähnen muß ich hier noch, daß bei an schweren kachek- 
tischen Zuständen zugrunde gegangenen Individuen die Muskulatur 
nur ganz schwach ausgebildet ist; es gilt dies ganz besonders für 
die Tuberkulose. 

Hiermit bin ich mit den anatomischen Einzelheiten zu Ende, 
und es bleibt nun noch die Frage nach der physiologischen 
Bedeutung der Muskulatur des Ovars zu erörtern. 

Aeby [5] hat die in der Theca folliculi sich findenden spinde- 
ligen Fasern als glatte Muskelelemente angesehen. Wir haben oben 
verschiedentlich erwähnt, daß wir bei unseren Untersuchungen in 
der Follikelwand keine glatten Muskelzellen nachweisen konnten. 
Er sieht nun die Bedeutung der glatten Muskelelemente im Ovarıum 
als eine doppelte an: „einmal als Mittel zur Ortsveränderung des 
ganzen Organes und dann als aktives Agens bei der Ausstoßung 
der Eier.“ Er erwähnt die von Pflüger [11] beim Frosche be- 
schriebenen peristaltischen Bewegungen des ganzen Eierstocks, die 
er beim Frosch, bei Testudo europaea und auch beim Kaninchen 
selbst beobachtet hat; beim letzteren hat er auf galvanische oder 
mechanische Reizung eine deutliche Kontraktion der Ovarialbänder 
konstatiert. Er schließt sich Rouget [4] an und sagt: „Für die 
Sprengung des Follikels und die Austreibung des Eies sind musku- 
löse Elemente jedenfalls von der höchsten Bedeutung, um so mehr, 
als sie bis in die Theca folliculi sich erstrecken.“ „Infolge der Kon- 
traktion wird die Wandung des Follikels gespannt und somit zum 
Platzen prädisponiert. Ist diese Anschauungsweise richtig, so muß 
ein solches Platzen auch willkürlich vermittelst des Induktions- 
apparates herbeigeführt werden können. Meine in dieser Absicht 
an Kaninchen angestellten Versuche haben bis jetzt zu keinem Re- 
sultate geführt.* 

In der Hauptsache anders äußert sich Grohe [7]. Er be- 
trachtet zunächst die aus dem Ligamentum ovarii vom Uterus her 
austretende Muskelmasse bei ihrem Eintritt und ihrer Verbreitung 
im Ovarium und sieht sie als einen selbständigen Muskel, als einen 
Adduktor oder Tensor ovarii an. Er ist der Ansicht, diese Musku- 


1) Bei einem während der Menstruation verstorbenen Mädchen fand ich 
die Muskulatur wohl besonders schön ausgebildet, aber nicht merklich vermehrt. 
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latur diene zur Fixierung des Eierstocks in dem Momente, in dem 
sich die Ampulle der Tube dem Eierstocke nähert, um das aus dem 
geplatzten Follikel tretende Ei aufzunehmen. Die in der Umgebung 
der Gefäße befindliche Muskulatur sieht Grohe als direkt mit 
den Gefäßen im Zusammenhang stehend an. Durch die zu den 
Arterien gehenden Fasern wird das Lumen derselben noch ver- 
engert und die Zufuhr des Blutes verstärkt, durch die Kontraktion 
der Venen wird der Abfluß behindert. Es entsteht da der gleiche 
Zustand wie in einem Corpus cavernosum. Nun können die feinen 
Kapillaren der Follikelwand dem erhöhten Drucke nicht mehr fol- 
gen, sie platzen und mit ihnen auch die Follikelwand. Vielleicht 
machen sich dabei noch reflektorische Prozesse geltend. Dies die 
Ansicht Grohes. 

His [6] bespricht nur den Einfluß der Muskulatur auf das 
Bersten des Follikels und nähert sich der Ansicht Grohes. Auch 
er hat zur Zeit der Gravidität die Muskulatur „viel ausgebildeter“ 
gesehen als sonst. 

Was nun unsere Ansicht über diese Dinge anbelangt, so 
glaube ich sehr wohl, daß das Ligamentum ovarii und die subseröse 
Formation der Kierstockmuskulatur einen gewissen Einfluß auf die 
Lage und Stellung des Ovars, besonders im Momente der Aufnahme 
des Eies durch die Ampulle ausüben kann. Ferner kann man an- 
nehmen, daß durch vermehrte Kontraktion der zu- und abführenden 
Gefäße im Ovarıum ein erhöhter Druck entsteht, der auch mit 
einen gewissen Einfluß auf das Bersten des unter erhöhtem Innen- 
druck stehenden Follikels ausübt. Man ist aber wohl allgemein der 
Ansicht, daß ‘das Platzen des Follikels die Folge des allmählichen 
„Reifens* ist: Der Follikel wächst, wölbt sich über die Eierstocks- 
oberfläche kuppenförmig vor; die Wand der Kuppe ist stark vasku- 
larisiert; mit zunehmendem Innendruck wird eine Stelle der Kuppe 
— das sogenannte Stigma — anämisch, und mit weiter zunehmendem 
Innendruck platzt das Bläschen an dieser anämischen Stelle. Der 
Einfluß des erhöhten Druckes in den Kapillaren der Follikelwand 
macht sich aber im Sinne einer vermehrten Sekretion von Follikel- 
flüssigkeit geltend. 

Wir sehen nun aber an vielen Stellen, besonders an den 
venösen Räumen des Bulbus ovarii, daß die intervaskuläre Muskulatur 
senkrecht zur Peripherie des Blutraumes angeordnet ist, wie z.B. 
an der Stelle X unserer Fig. 2. Kontrahiert sich nun hier die 
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Muskulatur, so wird nicht eine Verengerung, sondern eher eine 
Erweiterung des Lumens eintreten. Es kann nun jedoch weiter 
unten das abführende Gefäß wieder von Muskelmassen umgeben 
sein, deren Wirkung eine Verengerung des Durchschnittes hervor- 
ruft; haben wir doch an vielen Stellen eine solche Anordnung wahr- 
genommen, wie sie ja oben ausführlich beschrieben wurde. Wir 
müssen also gestehen, daß die Verhältnisse in dieser Hinsicht schon 
sehr kompliziert sind, weil die in Frage stehenden Muskelbündel je 
nach der jeweiligen Richtung und Anordnung „vasodilatatorische‘ 
oder „rasokonstriktorische“ Wirkung entfalten müssen, 

Weiterhin haben wir gesehen, daß Muskelbündel auch zu den 
Lymphgefäßen ziehen und also hier die gleiche Wirkung hervor- 
bringen müssen, wie bei den Blutgefäßen. 

Wir können also die Muskulatur als eine Vor- 
richtung betrachten, welche die Zirkulation der Säfte 
im Eierstocke reguliert. 

Daß diese Reguliervorrichtung nun nicht bloß im Dienste 
der Follikelberstung steht, beweist uns die Tatsache, daß sie gerade da 
am stärksten ausgebildet ist, wo die Ovulation beinahe ganz aus- 
gesetzt hat, nämlich während der Gravidität. Wenn man die Zweck- 
mäßigkeit, mit welcher die Natur arbeitet, anerkennt, so wird man 
die Vermehrung eines so hochentwickelten Gewebes, wie es die 
glatte Muskulatur darstellt, nicht als eine bloß zufällige Erscheinung 
ansehen können. Zieht man dann ferner in Betracht, daß wiederum 
während der Schwangerschaft noch andere Gebilde im Eierstocke 
besonders stark entwickelt sind, Gebilde, denen wohl kaum ein auf- 
merksamer Beobachter eine innersekretorische Funktion absprechen 
wird, — wir meinen hiermit das Corpus luteum, die interstitielle 
Eierstocksdrüse und auch die sogenannten Stromaluteinzellen —, so wird 
man wohl eher daran denken dürfen, daß die glatte Muskulatur des 
Eierstockes in der Hauptsache damit zusammenhängt: Eine Regu- 
liervorrichtung für die innere Sekretion des Ovariums. 

Die Muskelfasern sind reichlich mit Nerven versorgt, wie auch 
die eigentliche Gefäßmuskulatur. Je nach Bedarf wird sowohl der 
Zufluß des Blutes zu den sezernierenden Gebilden, als auch der Ab- 
fluß davon sowie der Strom der Lymphe beschleunigt oder ver- 
langsamt werden können. 
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Herrn Professor v. Herff, Direktor des Frauenspitals in 


Basel, spreche ich für die freundliche Zuwendung von Material 
meinen verbindlichsten Dank aus. 


10. 


11. 


Literatur. 


. Pfannenstiel, Die Erkrankungen des Eierstocks und des Nebeneier- 


stocks. Handbuch der Gynäkologie, herausg. von J. Veit, 1908, Bd. 4, 
I. Hälfte S. 10. 


. Nagel, W., Die weiblichen Geschlechtsorgane. Handbuch der Anatomie 


des Menschen, herausg. von H. v. Bardeleben. Jena 1898. 


. J. Cruveilhier, Traité d'anatomie descriptive. 4®me edition, Tome II. 


Paris 1865—1868. 


. Rouget, Recherches sur les organes érectiles de la femme et sur l'appareil 


musculaire tuboovarien etc. Journal de la physiologie, publié sous la 
direction de Brown-Séquard 1858, Tome I. 


. Aeby, Ueber glatte Muskelfasern im Ovarium. Arch. f. Anatomie u. Phy- 


siologie. (Reichert und Du Bois Reymond.) 1861. 


. His, Beobachtungen über den Bau des Säugetiereierstocke. Arch. f. mikr. 


Anatomie 1865, Bd. 1. 


. Grohe, Ueber Bau und Wachstum des menschlichen Eierstocks. Virchows 


Arch. 1863, Bd. 26. 


. Woltke, Beiträge zur Kenntnis des elastischen Gewebes in der Gebär- 


mutter und im Eierstock. Zieglers Beiträge 1900, Bd. 27. 


. Pankow, Graviditäts-, Menstruations- und Ovulationssklerose der Uterus- 


und Ovarialgefäße. Arch. f. Gyn. Bd. 80. 


Sohma, Ueber die Histologie der Ovarialgefäße in den verschiedenen 
Lebensaltern mit besonderer Berücksichtigung der Menstruations- und 
Ovulationssklerose. Arch. f. Gyn. 1908, Bd. 84. 


Pflüger, Ueber die Bewegungen der Ovarien. Arch. f. Anatomie u. Phy- 
siologie 1859, S. 80. (Zit. nach Aeby.) 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Schnitt aus der Hilusgegend eines Ovars einer Erwachsenen. Färbung 


nach van Gieson. Vergr.: Himmler Okular 2 Obj. 3. 1. Corpus 
albicans. 2. Durchschnitt durch kleine Arterien mit sogenannter 
Graviditätssklerose. 4. Venöse Räume aus dem Bulbus ovarii. 5. Durch- 
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schnitte von Arterien aus dem Hilus. 6. Quergetroffene intervaskuläre 
Muskelbündel. 

Fig. 2. Schnitt aus dem Hilus eines Ovars bei Schwangerschaft. Färbung 
nach van Gieson und Elastinfärbung mit Resorcin-Fuchsin. Vergr.: 
Apochr. 3mm, Komp. Okular Nr.8. A: Durchschnitt einer Arterie 
mit doppelter Elastica interna. V: Venöser Raum. X: Stelle mt 
radiär zur Peripherie gestellten Muskelfasern. 


XV. 
(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Straßburg i. E.) 


Gefäßveränderungen in der Uterusschleimhaut zur Zeit 


der Menstruation. 
Von 
Dr. R. Keller, Assistenten der Klinik. 


Bei der Durchsicht unserer Ausschabungen fielen uns bei den- 
jenigen, die aus der prämenstruellen und menstruellen Phase 
stammten, besondere Veränderungen an den kleinsten Gefäßen auf, 
die unseres Erachtens bis jetzt keine genügende Würdigung erfahren 
hatten, zum Teil aber auch gesehen, aber anders gedeutet worden waren. 
Unser Augenmerk war von vornherein darauf gerichtet, da an- 
zunehmen war, daß bei der regelmäßig wiederkehrenden Blutüber- 
füllung im Bereiche der Genitalien zur Zeit der Menstruation gerade 
der Gefäßapparat an diesen cyklisch wiederkehrenden Veränderungen 
von Drüsen und Stroma mitbeteiligt sein würde. Hängt doch in letzter 
Linie die Menstruation gerade mit dieser lokalen Blutüberfüllung 
und dem Blutaustritt aus den normalen Bahnen innig zusammen. 

Die Ausbeute über die in der Literatur beschriebenen Gefäß- 
veränderungen zur Zeit der Menstruation fiel staunenswert gering 
aus; die meisten Autoren wie Aschoff?!), Pankow?) u. a. behandeln 
nicht sowohl die durch die Menstruation geschaffenen akuten Ver- 
änderungen an den Gefäßwänden der Schleimhaut, als vielmehr die 
mit derselben vielleicht in Zusammenhang zu bringenden dauernden 
Veränderungen chronischen Charakters, die bleibende Sklerose der 
Gefäße. Auch Leopold?) berichtet in seinen „Studien über die 


1) Aschoff, Die Menstruations- und Ovulationssklerose usw. Ref. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 27. ' 
») Pankow, Graviditäts-, Menstruations- und Ovulationssklerose usw. 
Arch. f. Gyn. Bd. 80. 
®) Leopold, Studien über die Uterusschleimhaut während der Menstrua- 
tion usw. Arch. f. Gyn. Bd. 11 S. 117. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 29 
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Uterusschleimhaut während der Menstruation*, usw. nicht über histo- 
logische Veränderungen an den Gefäßwänden selbst während der 
Menstruation. Nur bei Kundrat und Engelmann!) konnten wir 
eine diesbezügliche Angabe finden; diese Autoren beschreiben näm- 
lich eine Verfettung von Gefäßen und schreiben diesen Verände- 
rungen die Ursache der Blutungen in das Schleimhautgewebe zu; 
Leopold gibt zwar an, auch derartige Gefäßwandverfettungen ge- 
sehen zu haben, möchte sie aber nur insofern mit der Blutung in 
Zusammenhang bringen, als er in ihnen nur die Folge der Blutung, 
nicht die Ursache derselben sehen will. Andernorts wird nur die 
„ganz auffallende, oft strotzende Füllung der Gefäße, und zwar 
nicht bloß der Arterien und Kapillaren, sondern auch der stark 
dilatierten Venen mit Blut“ erwähnt (Mandl)?), aber über die 
Gefäßwandveränderung nichts Besonderes vermerkt. In Anbetracht 
dieser spärlichen Angaben über die Gefäßveränderungen zur Zeit der 
Menstruation schien es uns wünschenswert und angebracht, unsere 
Beobachtungen mitzuteilen, um sie einer Nachprüfung von anderer 
Seite freizugeben. Es sollen also im folgenden nur die als akut 
anzusprechenden Veränderungen in den Wandungen der kleinen 
Gefäße in der Uterusschleimhaut selbst eine Berücksichtigung finden, 
soweit sie zur Zeit der Menstruation auftreten und mit derselben in 
Zusammenhang zu bringen sind. Die dauernden chronischen Ver- 
änderungen an den Gefäßwänden, wie sie ven den obengenannten 
Autoren in nulliparen Uteri als mit der Menstruation in ursächlichem 
Zusammenhang stehend beschrieben worden sind, bleiben hierbei 
unberücksichtigt. 

Unser Material setzt sich zusammen aus Uterusschleimhäuten, 
die zum größten Teile durch Ausschabung gewonnen worden waren, 
zum kleineren Teile aus total exstirpierten Uteri stammten und als 
Grundlage für unsere Untersuchungen an der Uterusschleimhaut 
überhaupt gedient hatten (Keller und Schickele) 3). 

Die angewandte Technik bestand zumeist in Formalinhärtung, 
ausnahmsweise Fixierung in Carnoys Gemisch, Sublimatessig u.a. m., 
Einbettung in Celloidin; gefärbt wurden die Schnitte mit Hämato- 


1) Kundrat und Engelmann, Untersuchungen über die Uterusschleim- 
haut. Med. Jahrb. Wien 1873, 5. 139. 
?) Mandl, Beitrag zur Frage des Verhaltens der Uterusmucosa während 


der Menstruation, Bd. 52 S. 573. 
®) Keller und Schickele, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1911, Bd. 34. 
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xylin-Böhmer, Hämatoxylin-Eosin, van Gieson, ferner zur 
Färbung der elastischen Elemente Unna-Taenzers und Weigerts 
Elastikafärbung. | 

Wir lassen nun zunächst im Zusammenhang die beobachteten 
Veränderungen folgen, wobei wir gleich bemerken wollen, daß unsere 
Wahrnehmungen sich unterschiedslos auf Schleimhäute aus ‘dem 
prämenstruellen wie aus dem menstruellen Stadium selbst beziehen; 
wir glaubten um so mehr zur Verwendung dieses prämenstruellen 
Materials mit berechtigt zu sein, als ja die Grenze zwischen Prämen- 
struum und Menstruation selbst — wenigstens im histologischen 
Bilde — oft schwer zu ziehen ist und oft nur den Stempel des 
Schematischen tragen würde. 

An den kleinen Arterien in der Schleimhaut, die mauch- 
mal bis ganz nahe an die Oberfläche heranreichten und infolge ihres 
gewundenen Verlaufes mehrmals auf dem Schnitt getroffen sein 
könnten — die einzelnen Querschnitte durch mehr oder weniger 
Zwischengewebe getrennt, — sind zur Zeit der Menstruation un- 
gleichmäßige Wandverdickungen zu bemerken; diese Verdickungen 
betreffen der Hauptsache nach nur die mittleren Teile der Wand- 
schichten und betragen an Dicke oft das 3- bis 4fache der gerade 
gegenüberliegenden Wand; um Flachschnitte oder Tangentialschnitte 
kann es sich nicht handeln, da das Endothel genau so getroffen ist wie 
an den übrigen Stellen des Gefäßes. Derartige Verdickungen der 
Gefäßwände kommen manchmal auch im ganzen Umkreise der Ge- 
fäßwand vor, so daß an dieser Stelle gerade die Gefäßwandung rings- 
herum dicker ist als dasselbe Gefäß um einige Schnitte tiefer oder 
höher getroffen. Man kann also, mit anderen Worten, im Verlaufe 
eines und desselben Gefäßes partielle, nur eine Seite der Wandung 
umfassende, oder zirkuläre Verdickungen der mittleren Wandschichten 
bemerken, ohne Beteiligung der inneren und äußeren Partien der be- 
treffenden kleinen’ Arterie. Bemerkenswert ist nun daran, daß diese 
Wandverdickungen aus einem besonderen Gewebe bestehen, das so- 
wohl nach dem Gefüge wie nach seinem tinktoriellen Verhalten 
charakteristische Eigenschaften an sich trägt. An Hämatoxylin- 
Eosinschnitten sieht man derartige partielle oder zirkuläre Wand- 
partien aus einer gleichmäßig hellrosa gefärbten, homo- 
genen Masse bestehen, in die ab und zu kleine rundliche oder 
ovale Lücken, die vollkommen ungefärbt sind, eingesprengt sind. 
Diese hyalinen Ringe — denn um solche allein handelt es sich 
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hier — sind je nach der Intensität der Färbung heller oder dunkler 
gefärbt; aber als das Charakteristische bleibt ihnen, daß sie ganz 
gleichmäßig, homogen aussehen. Sie können näher oder etwas ent- 
fernter von dem Lumen des Gefäßes auftreten; ihre Grenze nach 
dem normalen Gewebe zu ist eine unscharfe, so daß mit absoluter 
Bestimmtheit die Grenze nicht als einfache Linie gezeichnet werden 
könnte. In diesen hyalınen Streifen fehlt für gewöhnlich jegliche 
Andeutung von Zellen, Zellgrenzen oder Kernen; kommen darin doch 
irgendwelche Zellen vor, so sehen sie nicht mehr normal aus: das Proto- 
plasma ist homogen gefärbt, genau so wie das sie umgebende Hyalin, 
Zellgrenzen sind nicht wahrnehmbar; der Kern ist schwach gefärbt, 
so daß er nur als Schatten imponiert und kann auch in einzelne 
Teile zerfallen sein, so daß seine Form von den etwas weiter nach 
der Peripherie des Gefäßes vorkommenden normalen Kernen erheblich 
abweicht; also alles deutlich sichtbare Zeichen für intensive Zell- 
veränderungen innerhalb der mittleren Partien der kleinen Arterien. 
Diese Stellen, in denen eine Homogenisierung der mittleren Wand- 
partien noch nicht vollkommen eingetreten ist, müssen als Vorläufer 
betrachtet werden für die weiter oben beschriebenen typischen Ge- 
fäßalterationen. 

Jedoch nicht nur die mittleren Wandschichten werden zur Zeit 
der beginnenden Menstruation von deutlich erkennbaren Verände- 
rungen ergriffen, sondern auch das Endothel; dasselbe erscheint 
blasser als sonst, die Kerne größer und gequollen, das Protoplasma 
selbst weniger deutlich gefärbt. Oft sind auch die Kerne radiär 
gestellt, was aber nicht unbedingt als zu den beschriebenen Ver- 
änderungen gehörig betrachtet werden muß, da dies eine Beob- 
achtung ist, die in stark retraktilem Gewebe an Gefäßen oft zu 
machen ist. 

An den äußern Gefäßschichten konnten keine auffallenden Ver- 
änderungen gefunden werden; Aufbau und Färbbarkeit verhielten 
sich wie bei normalen Gefäßen. 

Es ist ferner hervorzuheben, daß auch die wenigen Venen in 
der Uterusschleimhaut keine degenerativen Vorgänge in ihren Wan- 
dungen zeigten, ebenso konnten an den Kapillaren keine hyalinen 
Veränderungen der Wand wahrgenommen werden; nur waren auch 
hier die Endothelien gequollen und weniger gut gefürbt als an nor- 
malen Kapillaren; und zwar war dies auch dann der Fall, wenn die 
Kapillaren auch nicht strotzend mit Blut gefüllt waren, sondern — 
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wohl infolge der Ausschabung — alles Blut oder den größten Teil 
desselben entleert hatten. 

Mit einigen Worten muß ich auf das Verhalten des elastischen 
Gewebes in den Arterienwänden der Uterusschleimhaut zur Zeit 
der Menstruation eingehen. Wo es wirklich darauf ankam, die 
feinsten Fibrillen darzustellen, ließ uns die Weigertsche Methode 
vollkommen im Stich; dagegen erwies sich als recht gut brauchbar 
die Orceinmethode von Unna-Taenzer, mit der dann auch die 
Untersuchungen angestellt wurden. Wir konnten feststellen, daß in 
den größeren Arterien, die in der Nähe der Muskulatur lagen, das 
elastische Gewebe seine gewöhnliche Verteilung zeigte, wie dies aus 
den Arbeiten von Aschoff, Pankow, Szasz-Schwarz!)u.a.m. 
zur Genüge bekannt ist. In den kleineren Arterien aber, an denen 
die oben beschriebenen hyalinen Veränderungen der mittleren Ge- 
fäßwandpartien beschrieben wurden, ließen sich keine Elastikafibrillen 
darstellen, sofern diese hyalinen Veränderungen vorhanden waren; 
fehlten dagegen diese — wie dies ja natürlich an manchen Stellen 
vorkommt —, so waren die elastischen Fasern in Gestalt dünnster 
Fibrillen, die die Zellen der Media umgaben, darzustellen, genau so 
wie in den Arterien desselben Kalibers aus Schleimhäuten stammend, 
die nicht im Prämenstruum oder in der Menstruation sich befanden, 
Wir können also weiter hieraus den Schluß ziehen, daß die degenera- 
tiven Veränderungen, die die kleinen Arterienwände zur Zeit der 
Menstruation betreffen, innerhalb der in der Media gelegenen hyalinen 
Zonen auch die elastischen Fibrillen derart in Mitleidenschaft ziehen, 
daß sie mit den gebräuchlichen Methoden nicht mehr sichtbar gemacht 
werden können. So versteht es sich denn ganz gut, daß ein der- 
artiger hyaliner Ring, wenn er die Höhe seiner Ausbildung erreicht 
hat, einen ganzen homogenen, nicht einmal streifigen Teil der Ge- 
fäßwandung darstellen muß, in dem die gewöhnlichen Zellstrukturen 
fehlen. 

Nach dem Gefundenen glauben wir, daß diese oben beschriebenen 
Veränderungen an den Gefäßwänden zur Zeit der Menstruation mit 
dieser in Zusammenhang zu bringen sind. Es tritt mit der all- 
gemeinen Blutfülle zur Zeit der Menstruation eine seröse Durch- 
tränkung der ganzen Schleimhaut ein, an der in erster Linie die 


1) Szasz-Schwarz, Recherches sur les altérations usw. Rev. de gynécol. 
1903, T. VII. 
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Gefäßwände beteiligt sind; dem akuten Oedem der Gefäßwand folgt 
bald eine intensive Zellveränderung, ein Kernschwund, so daß das 
betroffene Gewebe der hyalinen Umwandlung anheimfäállt. An 
diesen Veränderungen nimmt auch das zäheste Element der Gefäß- 
wand, nämlich das elastische Gewebe, teil, so daß es — wenn ein- 
mal das Hyalin vollkommen entwickelt ist — nicht mehr erkenn- 
bar und mit der sonst nie versagenden Methode nicht mehr auf- 
findbar ist. Daß derartige Gefäße in ihrer Widerstandskraft gegen 
den im Lumen herrschenden Blutdruck sehr geschwächt sind, ist 
natürlich; ebenso werden die Kapillaren, deren Wandzellen gequollen 
sind zur Zeit der Menstruation, dem Druck des Bluts in ihrem 
Lumen nicht mehr genügend standhalten können: es muß zur 
Dehiscenz und Berstung kommen, so daß multiple kleine Blut- 
ergüsse in das Stromagewebe zur Zeit der beginnenden Menstruation 
erfolgen. 

Dies sind die an den Schleimhäuten von Uteri, die kurz vor 
oder in der Menstruationsphase standen, zu beobachtenden Ver- 
änderungen, die wir mitteilen wollten. Um Mißverständnissen vor- 
zubeugen, sei hier noch besonders bemerkt, daß diese beschriebenen 
Gefäßwandveränderungen zur Zeit der Menstruation nicht an allen 
Gefäßen vorzukommen brauchen, daß ferner ihre Intensität eine 
recht verschiedene sein kann; es ergibt sich hieraus, daß sie in 
manchen — auch prämenstruellen und menstruellen Schleimhäuten 
— nicht gefunden werden. Aber eines zu betonen ist wichtig: näm- 
lich daß derartige akute hyaline Veränderungen in den Üterus- 
schleimhäuten nicht gefunden wurden, die entweder aus dem Post- 
menstruum oder Intervall stammten, sofern sie die dieser Zeit ent- 
sprechenden Gewebsformationen aufwiesen, also ruhende, sekretarme 
Drüsen und flüssigkeitsarmes Stroma. Waren dagegen in einer 
Schleimhaut — auch wenn diese der Zeit entsprechend dem Inter- 
vall entstammten — prämenstruelle Drüsen- und Stromaverände- 
rungen vorhanden, so konnten wir auch fast regelmäßig die hyalinen 
Gefäßwandveränderungen ebenfalls beobachten. Es scheinen also 
diese beschriebenen Veränderungen mit dem Sekretreichtum in der 
Schleimhaut überhaupt in einem innigen Zusammenhang zu stehen. 

Sollen wir diese Resultate kurz zusammenfassen, so würden 
sich etwa folgende Schlußsätze ergeben: 

1. Zur Zeit der Menstruation und kurz vor derselben kommen 
fast regelmäßig in der Uterusschleimhaut charakteristische Ver- 
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änderungen an den kleinsten Arterien vor, die mit der Menstruation 
in Zusammenhang zu bringen sind. 

2. Diese Veränderungen bestehen in einer hyalinen Umwand- 
lung der mittleren Wandschichten der kleinen Arterien. 

3. An diesen Veränderungen sind auch die spärlichen elastischen 
Fasern der Media der Arterien kleinsten Kalibers beteiligt. 

4. Die Veränderungen der Endothelien an diesen kleinsten 
Arterien und Kapillaren bestehen nur in einer Quellung der Zellen 
und geringeren Färbbarkeit der Zellkerne; an den Venen sind keine 
derartigen Veränderungen bemerkbar. ze 

5. In den nahe der Muskulatur gelegenen größeren Arterien 
ist eine hyaline Veränderung in der Wandung nicht zu finden. 

6. Es ist wahrscheinlich, daß diese hyalinen Veränderungen in 
ursächlichem Zusammenhang stehen mit der Dehiscenz und Berstung 
von kleinen Blutgefäßen zur Zeit der Menstruation und dem daraus 
erfolgenden Bluterguß in das Stroma. 

7. Diese hyalinen Veränderungen sind an den Gefäßen sekret- 
armer Schleimhäute aus der Intervallperiode nicht zu finden, sofern 
diese Schleimhäute auch den Charakter dieser Menstruationsphase 
an sich tragen. 


XVI. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik Marburg [Direktor: Prof. 
Dr. W. Zangemeister].) 


Ueber Veränderungen der Blutmenge in Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett’). 


Von 


Dr. H. Fries, 
ehemaligem Assistenten der Klinik, 
zurzeit Assistent der kgl. Universitäts-Frauenklinik Greifswald. 


Allgemeiner Teil. 


Wenn wir die große Anzahl derjenigen Arbeiten betrachten, 
die sich mit hämatologischen Befunden des Gestationsprozesses beim 
Weibe beschäftigen, so erscheint es auf den ersten Blick verwun- 
derlich, daß sich unter ihnen nicht eine findet, die genaue Angaben 
über die Gesamtmenge des im Organismus zirkulierenden Blutes 
enthält. Und doch wird niemand die Wichtigkeit der Feststellung 
der Blutmenge für die Physiologie und Pathologie des Generations- 
prozesses bestreiten. 

Der Grund für das völlige Fehlen diesbezüglicher Beobachtungen 
ist darin zu suchen, daß bislang keine Methode existierte, durch 
welche die Möglichkeit gegeben war, in einwandfreier Weise die 
Blutmenge beim Menschen unter verschiedenen Verhältnissen und 
ohne gesundheitlichen Nachteil zu bestimmen. 

Wohl verfügt die physiologische Methodik über eine ganze Reihe . 
von Blutmengenbestimmungsmethoden?). Von allen diesen hat sich 
jedoch eigentlich nur die alte Auswaschungsmethode nach Welker 


) Nach einem Vortrag, gehalten am 17. Juni in der Sitzung des Mar- 
burger ärztlichen Vereins. 

2) Eine eingehende Besprechung der bisherigen Methoden mit Literatur- 
angaben findet sich in der weiter unten zitierten Behringschen Monographie. 
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zu behaupten gewußt, und auch diese nur für tierexperimentelle 
Untersuchungen. Der Vornahme gleichgerichteter, exakter Bestim- 
mungen am lebenden Menschen standen bisher recht erhebliche, 
fast unüberwindliche Schwierigkeiten entgegen. 

Es ist das Verdienst v. Behrings, uns vor kurzem ein Ver- 
fahren in die Hand gegeben zu haben, das uns in die Lage setzt, 
auf relativ einfache Weise, ohne komplizierten Apparat, ohne wesent- 
liche Fehlerquellen und ohne Gefahr für das betreffende Individuum 
die Menge des in ihm zirkulierenden Blutes bestimmen zu können. 

Da nach dieser Methode Bestimmungen am Menschen bisher 
nicht gemacht sind und anderseits die Wichtigkeit derartiger 
Untersuchungen auf der Hand liegt, habe ich auf Anregung meines 
früheren Chefs, Herrn Prof. Zangemeister, nach dieser Methode 
Blutmengenbestimmungen bei gesunden, nicht graviden Frauen, bei 
Schwangeren, Kreißenden und Wöchnerinnen vorgenommen. 


Methodisches. 


Bei der Ausführung meiner Untersuchungen habe ich mich 
streng an die Vorschriften Behrings?) gehalten, auf dessen Mono- 
graphie [1] ich hiermit verweise. Da dieselbe eine genaue Be- 
schreibung der Methode und ihrer Entstehung darstellt, beschränke 
ich mich im folgenden darauf, nur das zum Verständnis ihrer Hand- 
habung Wesentliche anzuführen. 

Ihrem Prinzip nach ist die neue Methode den früheren In- 
jektionsmethoden zuzurechnen, bei denen Flüssigkeiten von bekannter 
Zusammensetzung in die Blutbahn eingebracht werden und die Be- 
rechnung der Blutmenge aus der Beschaffenheit des Blutes vor und 
nach der Injektion geschieht. 

Das Wesentliche der Behringschen Methode besteht kurz im 
folgenden: Dem auf seine Blutmenge zu untersuchenden Individuum 
werden eine gewisse Anzahl von Tetanusantitoxineinheiten intravenös 
injiziert. Nach kurzer Zeit werden einige Kubikzentimeter Blut ent- 
nommen und in einer isotonischen, die Blutgerinnung hemmenden 


1) Es sei mir gestattet, auch an dieser Stelle Sr. Exzellenz Herrn Ge- 
heimrat v. Behring für das meiner Arbeit entgegengebrachte lebhafte Inter- 
esse, sowie auch Herrn Abteilungsvorsteher Dr. Zeißler für die liebenswürdigen 
Unterstützungen und Anleitungen bei der Erlernung der Methode meinen er- 
gebensten Dank auszusprechen. 
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Kaliumoxalatlösung aufgefangen. Nunmehr wird die Antitoxin- 
konzentration des aufgefangenen Blutes im Tierexperiment in der 
Weise bestimmt, daß fallende Volumina des antitoxinhaltigen auf- 
gefangenen Blutes mit einer Tetanustestgiftlösung in bestimmtem 
Verhältnis gemischt und den Versuchstieren subkutan injiziert werden. 
Die toxische Energie dieser Tetanusgiftlösung ist für die zur Ver- 
wendung kommenden Versuchstiere — in diesem Falle Mäuse — 
genau ermittelt. Aus den im Verlauf der nächsten Tage auftretenden 
Vergiftungserscheinungen, die bei Mäusen für Tetanusgift außer- 
ordentlich charakteristisch und in ihren schwächeren Graden scharf 
lokalisiert sind, wird der Antitoxingehalt des zur Herstellung der 
Mischflüssigkeit verwandten Blutes und daraus, unter Berücksichtigung 
der Anzahl der dem menschlichen Individuum injizierten Antitoxin- 
einheiten, die Gesamtblutmenge berechnet. 

Da, wie Behring und sein Mitarbeiter Zeißler nachgewiesen 
haben, sich das Tetanusantitoxin außerordentlich schnell und voll- 
kommen gleichmäßig auf die ganze Blutmenge verteilt, ohne daß 
innerhalb relativ langer Zeit eine Bindung an korpuskuläre Elemente 
oder ein Austritt von Antitoxin aus der Blutbahn erfolgt, erleidet 
im Gegensatz zu den früheren Injektionsmethoden die Konzentration 
der Injektionsflüssigkeit keine Veränderung. 

Wie zahlreiche am Behringschen Institut an Tieren und ca. 50 
von mir an Menschen vorgenommene Untersuchungen ergeben haben, 
ist diese Methode einwandfrei und leicht erlernbar. 

Die Technik der intravenösen Injektion und der Venenpunktion 
ist jedem Kliniker so geläufig, daß ich mir ein Eingehen auf die- 
selbe versagen darf. Immerhin sind einige Vorsichtmaßregeln dabei 
zu beachten, auf die jedoch Behring bereits aufmerksam gemacht hat. 

Nur solche Individuen dürfen zur Untersuchung herangezogen 
werden, die vorher keine anderweitige Serumbehandlung durch- 
gemacht haben. | 

Zweifellos bedeutet die Unmöglichkeit der beliebigen und 
sofortigen Wiederholung der Bestimmung einen gewissen Nachteil 
der Methode, desgleichen wird die innerhalb weniger Minuten 2mal 
vorzunehmende Venenpunktion von vielen als Unbequemlichkeit an- 
gesprochen werden. Tatsächlich aber wird von allen Patienten bei 
einigermaßen geübter Technik die Venenpunktion als gar nicht 
schmerzhaft empfunden. Die ganze bei der Bestimmung auf den 
Patienten zu verwendende Zeit beträgt demnach nur wenige Mi- 
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nuten, wobei man noch mehrere Untersuchungen gleichzeitig vor- 
nehmen kann. Der Rest ist Laboratoriumsarbeit, die ebenfalls nur 
wenige Minuten im Tag beansprucht und nach 6—7 Tagen be- 
endet ist. 

Die oben erwähnten Nachteile, die Morawitz Veranlassung 
gaben, allen Injektionsmethoden die Fähigkeit abzusprechen, ım 
engeren Sinne klinische Methoden zu werden, treffen für die neue 
Methode nur zum Teil zu und diese wird wegen ihrer mannig- 
fachen Vorzüge gegenüber den bisherigen Methoden, insonderheit 
durch ihre leichte Ausführbarkeit, Ungefährlichkeit und Genauigkeit 
zur Einführung in die klinische Praxis sehr gut geeignet sein. 

Aus der Zahl meiner Untersuchungen geht meines Erachtens zur 
Genüge hervor, daß wir mit Hilfe dieser Methode in der Lage sind, an 
großen Serien des klinischen Materials Standardwerte der Blutmenge 
für physiologische und pathologische Lebensvorgänge zu finden. 
Erst nachdem dies geschehen, wird man dazu übergehen dürfen, 
mit Hilfe einfacherer, aber auch ungenauerer Methoden — wie die 
Morawitzsche plethysmographische Methode [3 u. 4] — an der Hand 
brauchbarer Vergleichswerte pathologische Veränderungen der Blut- 
menge zu studieren. 


Spezieller Teil. 


Die geringe Anzahl der bisher vorliegenden Beobachtungen 
am lebenden Menschen ließ es notwendig erscheinen, zunächst die 
Blutmenge und ihre physiologischen Schwankungen an einer größeren 
Anzahl gesunder Individuen zu ermitteln. Zu diesem Zweck habe 
ich zunächst die Blutmenge von 10 gesunden Schwestern und Heb- 
ammenschülerinnen bestimmt (siehe Tabelle ]). 

Es ergibt sich aus dieser Tabelle als Durchschnittswert für das 
gesunde weibliche Individuum !) bei einem Alter von 28% Jahren 
und einem Körpergewicht von 63!/ kg ein absolutes Blutgewicht ?) 
von 5 kg, d.h. 1:12,7 oder 7,9 ° des Körpergewichts. 

Vergleichsweise an mehreren Studenten vorgenommene Blut- 
mengenuntersuchungen ergaben bei einem durchschnittlichen Alter 


!) Die Menstruationsverhältnisse sind unberücksichtigt geblieben. 

2) Da anderweitige Untersuchungen des Blutes vorläufig nicht gemacht 
wurden, ist das spezifische Gewicht des Blutes in allen Berechnungen mit 1,050 
angesetzt. 
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Tabelle I. 
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von 24 Jahren und einem Körpergewicht von 69 kg ein absolutes 
Blutgewicht von 5,5 kg, d. h. 1:12,5 oder 7,9 % des Körpergewichts. 

Soweit sich aus der verhältnismäßig kleinen Reihe von Unter- 
suchungen schließen läßt, scheinen demnach die normalen Blutmengen- 
werte bei beiden Geschlechtern annähernd die gleichen zu sein. 

Die aus meinen Untersuchungen sich ergebenden Normalwerte 
der Blutmenge stimmen demnach mit den bisher angenommenen 
und den von Valentin, Tarchanoff [9] und Kottmann [2] mit 
Hilfe ganz verschiedener Methoden festgestellten nahezu überein, 
während Plesch [7] bedeutend niedrigere, sicher zu geringe Werte 
erhielt. 

Sechs Leichtkranke der gynäkologischen Station wiesen nach 
Tabelle II das gleiche relative Blutgewicht wie die gesunden Indivi- 
duen der Tabelle I auf. Bei einem durchschnittlichen Alter von 
402 Jahren und 54,2 kg Körpergewicht betrug das absolute Blut- 
gewicht 4,3 kg, d. h. 1: 12,6 oder 7,9) des Körpergewichts. 

Was nun die Blutmenge in der Schwangerschaft unter der 
Geburt und im Wochenbett anbelangt, so liegen experimentelle Unter- 
suchungen hierüber am Menschen bisher nicht vor. 


28,6 | 
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Tabelle II. 
Leichtkranke der gynäkologischen Station. 








D 2: g | 5g 

5 = Rn oe © 

Z E S Diagnose = 9 5 | = | SH 

A| « A: Jg |ME 
= u ron Ad 

1| D P Prolaps 57,5 | 3,698 | 3,882| 1: 14,7 | 6,6 
2| E. | 33 Retrofl. uteri 56,5 | 4,898 | 5,097| 1:11,11 | 9 
3| M. | 32 Sterilität 44,5 | 3,486 | 3,660| 1:12,11 | 8 
4| W.| 49 Alte Parametr. 50 3,654 | 3,836 | 1: 12,8 Tet 
5| H. | 48 Prolaps 51,5 | 3,822| 4,018| 1:198 | 78 
6| H | 47 | Retrofl., Endometr. 65 |525 | 5512| 1:118 | 85 

Mittel |405 is | imel 79 














54,2 | 4,1 


Nach den mannigfachen Wandlungen der Anschauungen über 
die Blutbeschaffenheit in der Gestation hat sich, hauptsächlich auf 
Grund der neueren Arbeiten (Payer [6], Zangemeister [10] u. a.) 
und der aus ihnen sich ergebenden hydrämischen Beschaffenheit des 
Schwangerenblutes, die schon von Nasse [5] festgestellt war, über- 
wiegend die Ansicht gebildet, daß die Blutmenge in der Schwanger- 
schaft zunehme. Daher das Verschwinden von chlorotischen Sym- 
ptomen, daher die relative Ungefährlichkeit größerer Blutverluste bei 
Schwangeren und Kreißenden. 

Diese Annahme hatte insofern eine experimentelle Stütze, als 
Spiegelberg und Gscheidlen [3] mit Hilfe der Welkerschen 
Methode in der Tat eine Vermehrung der Blutmenge bei trächtigen 
Tieren gefunden hatten. 

Meine Untersuchungen haben, wie aus Tabelle III hervorgeht, 
zu einem entgegengesetzten Ergebnis geführt. Auch Behring selbst 
hat, einer mündlichen Mitteilung zufolge, bereits bei Tieren den 
Nachweis geführt, daß die Blutmenge in der Tragezeit nicht nur 
nicht vermehrt, sondern, wenigstens relativ, sogar verringert ist. 

Bei den 10 gesunden, in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
befindlichen Hausschwangeren fand ich bei einem durchschnittlichen 
Alter von 20 Jahren und einem Körpergewicht!) von 62 kg ein 


!) Die in der Tabelle III angegebenen Körpergewichte entsprechen dem 
Gewicht der betreffenden Schwangeren nach Abzug des zur Zeit der Blutunter- 
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Tabelle III. 


























Schwangere. 

eb Blut- | Bhut- | Rel. Blut- | Š 25 

Nr. | Name | Alter a menge | gewicht | gewicht |" 'E 

er S 
1' R. 24 1 10. : 60 5,04 Br 5,292 1:11,3 | 88 
2| @ 20 1 8. | 62,1 | 4982 | 5,178 | 1:119 ! 83 
8| Z. 19 1 10. | 682 | 5,445 5,717 | 1:119 | 84 
4| M 18 1 10. | 58,1 | 4,446 4,669 | 1:124 | 8 
51 D. | 20 1 8. ı 56,1 | 3811 4,002 | 1:140 | 71 
6, Oe| 19 1 8. | 61,1 | 4,095 4,3 1:142 | 7 
Ti E 20 1 9. | 54 3,669 3,852 | 1:188 | 71 
8| z. 19 1 8. ` 61,8 | 4,288 4,45 1:139 | 72 
9| E. 19 2 10. ` 81,6 | 4,861 5,104 | 1:16,0 | 6,4 
10| K. | 22 | 2 18%. 567 3,106 3,261 n | aar | ae 1:17,77 | 58 
a I 4,582 | 1:18,5 assz | nass | 74 7,4 


absolutes Blutgewicht von 4,6 kg, d.h. 1:13,5 oder 7,4 °o des Körper- 
gewichts. 


Es zeigt sich also, daß, entgegen der bisherigen Annahme, die 
Blutmenge in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft bei ungefähr 
gleichbleibendem Körpergewicht nicht zunimmt, sondern sowohl das 
absolute als auch das relative Blutgewicht etwas geringere Werte auf- 
weisen, wie unter normalen Verhältnissen. 


Die unter Nr. 9 der Tabelle III aufgeführte, außerordentlich 
fette Patientin E. weist, entsprechend den gleichen Befunden früherer 
Beobachter bei fetten Individuen, ein auffallend geringes relatives 
Blutgewicht auf. 


Die Zahl der Blutmengenbestimmungen bei Kreißenden und 
Wöchnerinnen ist aus begreiflichen, äußerlichen Gründen etwas 
geringer. Insgesamt wurden 4 Kreißende und 9 Wöchnerinnen 
untersucht. 


suchung für den Uterusinhalt (Kind, Fruchtwasser und Placenta) anzunehmenden 
Gewichtes, der ja am mütterlichen Kreislauf nicht teil hat. 
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Tabelle IV. 
.Kreißende. 
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der | burts- |———/| Alter 
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In Proz 
d. Körper 
gewichts 


| 


öl 3,304 | 3,669 








ılılaı | 1:139 | 72 
ole |1 s | 28 | 25 | 56449 |5145|1:140 | 91 
sls |2 4l 2l 2% 56,3 | 5,25 | 5,512] 1:10,2 | 9,8 
ais joa | 1l 3 | 22 | 52,2 | 4,725 4,961 1:10,5 | 9,5 
Mittel | | 8 | | 





4,708! 1:115 | 8,7 


Das absolute Blutgewicht betrug demnach bei Kreißenden im 
Durchschnitt 4,7 kg oder 8,7 °o des Körpergewichts.. Es ist also 
dem entsprechenden Schwangerschaftswert gegenüber nur wenig er- 
höht. Dagegen ist das relative Blutgewicht bedeutend höher, so- 
wohl dem betreffenden Schwangerschafts- als auch dem betreffenden 
Normalwert gegenüber. Diese beträchtliche Erhöhung des auf das 
Körpergewicht bezogenen Blutgewichts hat ihren Grund in einer 
Körpergewichtsabnahme, die ihrerseits durch die gewaltige Arbeits- 
leistung während des Gebäraktes bedingt wird. 

Die Untersuchungen bei Kreißenden wurden gleichzeitig auf 
das kindliche Blut ausgedehnt, um festzustellen, ob während der 
Geburt ein Uebertritt von Antitoxin aus der mütterlichen ın die 
kindliche Blutbahn erfolgt. 

Obgleich in 2 Fällen der spontane Partus erst 47 bzw. 23 
Stunden nach der Antitoxininjektion erfolgte (es handelte sich in 
beiden Fällen um Erstgebärende mit Beckenverengerung ersten 
Grades und einer Geburtsdauer von 60 bzw. 41 Stunden) konnte ich 
ebensowenig wie in den beiden anderen Fällen mit kürzerör Geburts- 
dauer, einen Antitoxingehalt des unmittelbar p. p. der Nabelschnur 
entnommenen kindlichen Blutes feststellen. 

Daß ein Uebertritt von Antitoxin stattfinden kann, hat Römer 
bereits seinerzeit aus dem Behringschen Institut mitgeteilt. Doch 
scheint dieser Uebertritt ganz allmählich und verhältnismäßig spät 
zu geschehen, da einmal in seinen Versuchen zwischen der Injektion 
von Antitoxin in die mütterliche Blutbahn und dem p. p. im kind- 
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lichen Blut erhobenen Antitoxinbefund ein Zeitraum von mehreren 
Wochen liegt, und anderseits nach meinen Beobachtungen das kind- 
liche Blut bis zu 47 Stunden nach der Injektion noch antitoxinfrei war. 


Tabelle V. 
Wöchnerinnen. 
Wo- o ooo 
In Proz 
chen- Ge- Blut- Blut- |Rel. Blut- i 
Nr. | Name betts- Alter wicht menge | gewicht | gewicht he 


tag 





| 








1| S&S. 9. 17 60 3,592 3,780 1:15,7 6,4 
2| S. 17. 16 45 3,150 3,807 1: 14,0 7,3 
8| P. 5. 37 50,0 8,640 3,822 1:14,0 6,8 
4| K. 4. 23 58 3,9 8,675 1: 13,0 6,6 
5| N. 7. 26 64 6,993 7,34 1:8,7 11,5 
6| H. 7. 22 98 6,954 7,301 1:7,2 13,8 
7| 8. 3. 22 öl 5,475 5,148 1: 8,8 11,3 
8) 2. 6. 24 58 4,41 4,63 1: 12,5 8,0 
9| R. 8. | 24 50 | 3,5 . 83,675 1: 14,8 | 6,7 
> 


Mittel 7. 55,5 4,58 4,81 BE 8,7 





Was endlich die Veränderungen der Blutmenge im Wochen- 
bett anlangt, so zeigten die 9 untersuchten Wöchnerinnen im Durch- 
schnitt am 7. Wochenbettstag bei einem Körpergewicht von 55! kg 
und einem Alter von 23 Jahren ein absolutes Blutgewicht von 
4,8 kg, d.h. 1:11,5 oder 8,7 °/o des Körpergewichts. Die unter der 
Geburt einsetzende, im Vergleich zu dem betreffenden Schwanger- 
schaftswert geringe Erhöhung des absoluten Blutgewichts nähert 
sich im Wochenbett weiterhin dem betreffenden Normalwert, die 
bereits während der Geburt vorhandene, weit über den entsprechenden 
Normalwert hinausgehende Erhöhung des relativen Blutgewichts bleibt 
dagegen auch im Wochenbett bestehen, um so mehr, da die Körper- 
gewichtsabnahme der Wöchnerinnen auch nach Berücksichtigung des 
Gewichtes des ausgestoßenen Uterusinhaltes bei strenger Bettruhe, 
reichlicher Ernährung und normalem Wochenbettsverlauf eine recht 
beträchtliche war. 
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Nach genauen Wägungen betrug diese Gewichtsabnahme nach 
Abzug des Gewichtes von Kind, Fruchtwasser und Placenta in 
einzelnen Fällen am 6. und 7. Wochenbettstag noch 4! kg. 


Uebersichtstabelle. 






Blutgewicht 














Körper. 1 Tr 
| echt | Absol. k P a 
| | Kilogramm gewichts 
a) Nichtgravide. 
Me sn 63,5 5,0 1,9 
Minimum . 2 2 2 2200. 520 | 383 5,7 
Maximum . . . 2. 2 2 202. 78,0 9,7 9,1 
b) Gravide. 
Mittel . . aaa 62,0 4,6 7,4 
Minimum . . . 2 2 2 22. 54,0 3,3 5,8 
Maximum . . 2. 2. 2 20202. 81,6 9,7 8,3 
c) Kreißende. 
Mittel 2 2 oo 54,0 4,7 8,7 
Minimum . 2 22 2. 51,0 3,7 1,2 
Maximum . a et, ze 56,4 5,0 9,8 
d) Wöchnerinnen. Ä 
Mittel L 55,5 4,8 | 3,7 
Minimum . a g. | 45,0 3,8 6,4 
Maximum . S yopi 64,0 7,3 Ä 13,8 


| 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen über die Veränderungen 
der Blutmenge im Verlauf der einzelnen Gestationsperioden lassen 
sich demnach an der Hand obiger Uebersichtstabelle in folgende 
Sätze zusammenfassen. 

1. Die bisher angenommenen Normalwerte der Blutmenge außer- 
halb der Schwangerschaft kommen den durch vorstehende Unter- 
suchungen experimentell festgestellten nahezu gleich. 

2. In der Schwangerschaft erfährt, im Gegensatz zu der bis- 
herigen Annahme, das absolute und das relative Blutgewicht bei un- 


gefähr gleichbleibendem Körpergewicht eine geringe Verminderung. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 93 
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3. Im Verlauf der Geburt und des Wochenbetts steigt das 
absolute Blutgewicht langsam wieder zur Norm an, das relative Blut- 
gewicht ist dagegen stark erhöht, entsprechend einer beträchtlichen 
Körpergewichtsabnahme um diese Zeit. 

Die Feststellung dieser Tatsachen hat zunächst einen rein 
wissenschaftlichen Wert. Sie gewinnt aber dadurch an Bedeutung, 
daß wir nur unter Zugrundelegung einwandfreier Befunde in der 
Lage sind, pathologische Veränderungen der Blutmenge richtig zu 
beurteilen, wie wir solche bei Eklampsie, Herzfehlern, plethorischen 
Zuständen, Oligämien u. a. erwarten müssen. Die Anwendung der 
Behringschen Methode erscheint daher geeignet, uns vielleicht 
wichtige Aufschlüsse über die Pathogenese derartiger Krankheits- 
formen zu erbringen. 
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(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: Geh. 
Medizinalrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Die Wassermann-Neißer-Brucksche Reaktion in der 
Geburtshilfe. 


Von 


Dr. Fritz Heimann und Dr. Robert Stern, 
Assistenten der Klinik. 


Die theoretischen Anschauungen von dem Zustandekommen der 
Wassermann-Neißer-Bruckschen Syphilisreaktion, deren große 
praktische Bedeutung für die gesamte Medizin und insbesondere auch 
die Geburtshilfe in einer großen Zahl von Arbeiten erwiesen worden 
ist, haben in der letzten Zeit eine wesentliche Aenderung erfahren. 
Denn aus der Erkenntnis, daß der bei der Reaktion verwendete. 
Organextrakt nicht unter allen Umständen syphilitisches Gift ent- 
halten muß, sondern auch durch Extrakte aus normalen Organen, 
ja sogar Lösungen von Lezithin und ähnlichen Substanzen ersetzt 
werden kann, mußte der Schluß gezogen werden, daß die Komple- 
mentbindung hier nicht als Nachweis von Syphilisimmunkörpern auf- 
gefaßt werden kann. Nach neuerer Ansicht, wie sie von Bruck!) 
dargestellt wird, gehen bei der Lues Stoffe, wahrscheinlich Eiweiß- 
lipoidverbindungen, aus den Organen in das Blutserum über und 
führen bei der Vermischung mit identischen oder nahe verwandten 
Substanzen eines ÖOrganextraktes eine auf physikalisch-chemischen 
Vorgängen beruhende Komplementabsorption herbei. Bruck ist es 
in der Tat auch experimentell gelungen, nichtluetische Sera durch 
Vorbehandlung mit Organbrei zu positiv reagierenden zu machen. 
Neben diesen Vorgängen soll ein spezifischer Prozeß zwischen Lues- 


') Beiträge zur Pathologie und Therapie der Syphilis, hrsg. von Albert 
Neißer. Springer, Berlin 1911. 
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gift und Antikörper nur eine untergeordnete Bedeutung haben. Den- 
nach ist also die Syphilisreaktion in biologischem Sinne in der Haupt- 
sache nicht spezifisch. Die Erfahrung lehrt jedoch, daß sie immerhin 
für Syphilis in hohem Maße charakteristisch ist, da sie in den meisten 
Fällen von Lues positiv ausfällt, während sich unter 5028 Kontroll- 
untersuchungen nach der Zusammenstellung von Bruck nur 33 Seren 
fanden, die bei der Reaktion komplette Hemmung der Hämolyse 
bedingten, ohne daß anamnestische und klinische Anhaltspunkte für 
Syphilis vorlagen. Diese 33 Ausnahmefälle können, falls sie nicht 
durch Lückenhaftigkeit der Anamnese nur vorgetäuscht sind, durch 
die erwähnte Theorie nicht allzuschwer erklärt werden: Es handelt 
sich bei den meisten von ihnen um Erkrankungen, die mit bedeu- 
tendem Körpereiweißzerfall einhergehen, bei denen also ein reich- 
licher Uebergang von Eiweißlipoiden ins Blut ebenfalls angenommen 
werden kann, nämlich um Tuberkulose, Pneumonie, Tumoren und 
hoch fieberhafte Infektionskrankheiten. Damit stimmen auch die 
Untersuchungen von Leichenseren überein, bei denen Bruck in 
einer großen Anzahl von Fällen bei fehlendem Luesverdacht positive 
Reaktion fand. 

Da nun auch in der Schwangerschaft und besonders bei Schwan- 
gerschaftstoxikosen wichtige Veränderungen im Blutserum vor sich 
zu gehen scheinen, die wahrscheinlich auch mit Aufnahme von 
ÖOrgansubstanzen ins Blut verbunden sind, so sind vom Standpunkte 
der neueren Auffassung der Luesreaktion aus die Untersuchungen 
in der Schwangerschaft einer Revision zu unterziehen. Denn es wäre 
a priori denkbar, daß die Schwangerschaft in gewissen Fällen auch 
selbst ohne Vorhandensein von Lues einen positiven Ausfall der Probe 
bedingen kann. Wissen wir doch, daß auch andere Reaktionen 
durch die biologischen Aenderungen des Blutserums in der Schwanger- 
schaft eine Aenderung erfahren. Das konnten die Untersuchungen 
Heynemanns!) über die Aktivierung der Kobrahämolyse gegen- 
über Pferdeblutkörperchen zeigen, ferner auch die Beobachtungen 
des einen von uns (Stern) ?) über die Aenderung der Reaktions- 
fähigkeit gegen Tuberkulin. 

So hat denn in der Tat Bunzel?) bei Untersuchung von 
176 nichtluetischen gesunden Schwangeren in 8 Fällen positive 

1) Arch. f. Gyn. Bd. 90 S. 237. 


2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 66 S. 532. 
3) Wiener klin. Wochenschr. 1909, S. 1230. 
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Wassermannsche Reaktion gefunden. Theoretisch dürften die 
Bedingungen zum Zustandekonımen einer solchen Schwangerschafts- 
reaktion am besten bei Schwangerschaftstoxikosen erfüllt sein. Dem- 
entsprechend haben Groß und Bunzel!) auch bei 6 Eklampsiefällen 
regelmäßig trotz Fehlens der Lues positive Reaktion gesehen, die 
nach Aufhören der Anfälle wieder negativ wurde. Diese Resultate 
haben bisher nur in 3 von den 11 Eklampsiefällen Semons?) Be- 
stätigung gefunden. Dagegen erhielten Thomsen?) bei 8 Fällen, 
Alsberg*) in 5 Fällen und Heynemann’) bei 12 Fällen von 
Eklampsie und 6 Fällen von Schwangerschaftsalbuminurien stets 
negative Resultate. 

Bei der Wichtigkeit dieser Frage für die praktische Verwert- 
barkeit der Luesreaktion in der Schwangerschaft und den einander 
widersprechenden Resultaten verschiedener Untersucher erschien eine 
erneute Prüfung der Reaktion in der Schwangerschaft angezeigt. 

Bei solchen Untersuchungen, welche die Zuverlässigkeit einer 
Untersuchungsmethode in speziellen Fällen ins Auge fassen, ist es 
ein Erfordernis, die Versuchstechnik möglichst den ursprünglichen 
Angaben der Entdecker entsprechend zu gestalten und zunächst von 
allen späteren Modifikationen abzusehen. Deshalb haben wir auch 
nicht wie Bunzel und Groß) alkoholischen Extrakt aus Meer- 
schweinchenherzen verwendet, sondern in allen Fällen wäßrigen 
Extrakt aus syphilitischen Kinderlebern, daneben zuweilen auch 
gleichzeitig alkoholische Extrakte aus Syphilisleber. 

Als positiv wurde eine Reaktion nur bei kompletter oder fast 
kompletter Hemmungen der Hämolyse angesprochen. Auf partielle 
Hemmungen wurde kein Wert gelegt. In der ersten Zeit unserer 
Untersuchungen ließen wir außerdem alle, später alle verdächtigen 
Sera von der serologischen Abteilung der hiesigen Königl. Hautklinik 
nachprüfen. 

Im ganzen haben wir so 80 Schwangere serologisch untersucht, 
meist in der letzten, zuweilen auch in früheren Schwangerschafts- 
monaten. Bei einem großen Teil von ihnen wurde die Reaktion in 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 22. 

2) Diskussionsvortrag, Ref. Med. Klinik 1910, Nr. 17. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 46. 

4) Zentralbl. f. Gyn. 1910, S. 6. 

5) Prakt. Ergebnisse der Geburtsh. u. Gyn. III, 1 S. 40. 
el. c. 
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der Schwangerschaft und im Wochenbett mehrmals wiederholt. Zur 
Untersuchung wurde gewöhnlich Venenpunktionsblut, nur in ver- 
einzelten Fällen retroplacentarer Bluterguß verwendet. 

6lmal fiel die Reaktion negativ, 19 mal positiv aus. Diese 
19 Fälle sind also nun daraufhin zu prüfen, ob das Ergebnis der 
Serumuntersuchung durch eine klinisch sichere oder wenigstens wahr- 
scheinliche Lues gedeckt werden kann oder ob wir in manchen 
Fällen eine unspezifische Schwangerschaftsreaktion im Sinne Bunzels 
annehmen müssen. 

Bei 8 Schwangeren konnte die Diagnose Lues durch den soma- 
tischen Befund, der stets auch von dermatologischer Seite nachgeprüft 
wurde, gesichert werden. Es bestanden typische Exantheme, Condy- 
lomata lata oder syphilitische Ulcera an der Vulva. Eine dieser 
Frauen hat außerdem später ein mazeriertes Kind geboren, das 
eine deutliche Osteochondritis luetica aufwies. Bei 4 Frauen sprach 
die Anamnese sehr deutlich für Syphilis: die eine gab an, vor einem 
halben Jahr infiziert worden zu sein; sie hat dann ein mazeriertes 
Kind geboren. Bei der zweiten war die Lues vor 3 Jahren in der 
Klinik diagnostiziert worden, die beiden anderen hatten auf ärztlichen 
Rat vor 2 oder 3 Jahren je eine Schmierkur durchgemacht. Bei 
2 weiteren Patientinnen wird die Lues durch zahlreiche vorausge- 
gangene Frühgeburten mazerierter Kinder wahrscheinlich gemacht: 
die eine hat Amal frühgeboren, nie ausgetragen, die andere hatte 
7 Frühgeburten und hat auch jetzt wieder ein mazeriertes Kind zur 
Welt gebracht. Bei 3 Frauen schließlich, die zurzeit keine Symptome 
von Lues aufwiesen, wurde die positive Wassermannsche Reaktion 
durch die Untersuchung der Kinder erklärt: Zwei haben mazerierte 
Kinder geboren, bei denen die Syphilis durch die Obduktion sicher 
gestellt wurde. Der Mann der einen von ihnen wurde vor 6 Wochen 
in der Hautklinik antisyphilitisch behandelt. Die dritte Frau gebar 
Zwillinge von denen der eine bald starb und bei der Obduktion 
Syphilis diagnostizieren ließ, der andere am dritten Lebenstage mit 
einer typischen Roseola syphilitica erkrankte, die von dermatolo- 
gischer Seite als solche erkannt wurde. 

Es bleiben nun noch 2 Fälle mit positiver Reaktion übrig, bei 
denen Anamnese und Untersuchungsbefund nicht mit solcher Deut- 
lichkeit für eine bestehende Lues sprachen: bei einem handelte es 
sich um eine imbezille Patientin, bei der es unmöglich war, eine 
exakte Anamnese zu erheben. Bei dem zweiten handelte es sich um 
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eine Frau, die im vierten Monat abortierte, eine Infektion absolut 
leugnete. Da bei ihr jedoch auch eine Wiederholung der Probe am 
neunten Tage des Wochenbetts positiv ausfiel, so kann hier kaum 
von einer durch Schwangerschaftsvorgänge bedingten Reaktion die 
Rede sein. Wir müssen also wohl auch hier eine luetische Erkran- 
kung annehmen. Im gleichen Sinne sprachen auch alle Nachunter- 
suchungen der anderen Fälle im Wochenbett. Niemals wurde da 
eine vorher positive Reaktion negativ, so daß wir zu dem Resultate 
kommen: der positive Ausfall dr Wassermannschen Reaktion in 
der Schwangerschaft sprach in allen unseren Fällen für eine bestehende 
Syphilis und war nie durch unspezifische Veränderungen des Schwan- 
gerenserums bedingt. 

Von besonderer Wichtigkeit war es natürlich, die Reaktion bei 
Schwangerschaftstoxikosen, besonders bei Eklampsie zu prüfen. Leider 
standen uns bisher nur 4 Eklampsien und eine Graviditätsurtikaria 
zur Verfügung. Bei den Eklampsien handelte es sich um 3 schwere 
Fälle und einen leichteren. Eine dieser Patientinnen kam trotz 
schleunigster Entbindung nach einigen Stunden ad exitum. Das 
Blut zur Untersuchung wurde jedesmal vor der Entbindung unmittel- 
bar nach einem Anfall durch Venenpunktion entnommen. In allen 
Fällen war die Wassermannsche Reaktion negativ, ebenso auch 
bei der von uns beobachteten Urtikaria, die übrigens leichten Cha- 
rakters war, da sie nach 4 Tagen spontan wieder schwand. 

Diese Ergebnisse stehen in einem gewissen Gegensatz zu den 
Resultaten von Groß und Bunzel, deren Wert sie jedoch keines- 
falls bestreiten sollen, zumal unser Material kleiner ist als dasjenige 
dieser Autoren. In Verbindung mit den Resultaten von Thomsen, 
Alsberg und Heynemann müssen wir aber zu dem -Schlusse 
kommen, daß sicherlich eine positive Reaktion bei der Eklampsie 
nicht regelmäßig zu erwarten ist und daß sie während einer nor- 
malen Schwangerschaft ohne Lues wohl höchstens in Ausnahmefällen 
vorkommt, so daß der praktische Wert der Untersuchungsmethode 
hierdurch kaum vermindert werden dürfte. Jedenfalls sind zur end- 
gültigen Lösung dieser Frage noch zahlreiche systematische Unter- 
suchungen erforderlich. 

In 61 unserer Fälle verlief die Reaktion negativ. Auch diese 
Fälle sind klinisch auf Luesanhaltspunkte zu prüfen, da einerseits 
auch außerhalb der Schwangerschaft die Reaktion bekanntlich zu- 
weilen bei bestehender Syphilis versagt, anderseits von vornherein 
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der Gedanke nicht von der Hand zu weisen ist, daß durch gewisse 
Aenderungen im Blutserum eine vorher positive Reaktion in der 
Schwangerschaft negativ werden könnte. Diese Aenderung wäre der- 
jenigen in Bunzels Fällen entgegengesetzt und wäre vielleicht der 
Verminderung der Reaktionsfähigkeit Schwangerer gegen Tuberkulin 
analog. 56 von unseren 61 negativen Fällen waren klinisch und 
anamnestisch absolut unverdächtig. In 5 Fällen bestanden gewisse 
Verdachtsmomente für Syphilis. Dreimal wurden mazerierte Kinder 
geboren. Die Obduktion und besonders die Untersuchung der Leber 
und Nebennieren auf Spirochaeten ließ jedoch erkennen, daß die 
Ursache des Absterbens der Kinder nicht luetischer Natur sein mußte. 
Zweimal war vor !s und 1 Jahr die Lues von dermatologischer 
Seite nachgewiesen. Die vorgenommene Behandlung mit Quecksilber 
und Salvarsan hatte aber die anfangs positive Reaktion zum Schwinden 
gebracht, so daß sich unser negatives Resultat hieraus erklärt. Somit 
dürfte die Annahme berechtigt sein, daß keine unserer negativ rea- 
gierenden Schwangeren als zurzeit syphilitisch anzusehen war. 

Zusammenfassend können wir also sagen: Die Wassermann- 
Neißer-Brucksche Reaktion ist in der Schwangerschaft 
ebenso zuverlässig als bei Nichtschwangeren. 

In allen geburtshilflichen Lehrbüchern wird auch heute noch 
auf die Beziehungen hingewiesen, die der Abort, namentlich der 
habituelle, zur Lues hat, und es war ja natürlich, daß wir auch 
bei unseren systematischen Untersuchungen der Frage näher traten, 
wie viele Frauen, die entweder in der Anamnese einen Abort durch- 
gemacht haben oder zurzeit wegen einer Fehlgeburt in der Klinik 
lagen, eine positive Wassermannsche Reaktion gaben. Der An- 
sicht Behrings!), der die Aborte im ersten oder zweiten Monat 
auf eine germinative Vererbung zurückführen will, wollen wir uns 
nicht anschließen, da ja die Möglichkeit einer germinativen Vererbung 
bei der Lues noch recht fraglich ist. Wir kommen später noch aus- 
führlich darauf zurück. Auf der Station wurde nun eine Zeitlang 
jeder Abort, ohne Rücksicht auf suspekte Anamnese, untersucht, 
und so konnten wir unter 22 Aborten 3mal eine positive Reaktion 
finden, d. h. in 13,6 °. Nach genauer Nachforsuchung konnten wir 
übrigens bei diesen positiven Fällen noch anamnestisch herausbe- 
kommen, daß 2 von ihnen schon vorher einmal wegen eines Haut- 


!) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 5. 
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leidens mit Schmierkur usw. behandelt worden waren. Wenn wir 
nun einen Einfluß der Lues auf die Schwangerschaft bei der Fehl- 
geburt vermuten, so müssen wir vergleichen, wie sich diese Zahlen 
verhalten zu denen, die wir bei Frauen, die spontan geboren haben, 
bekommen. Hier dürfen wir natürlich nicht alle zu unserer Be- 
trachtung heranziehen. Genau so wie wir gewissermaßen, ohne die 
Anamnese zu kennen, sämtliche Aborte untersucht haben, so müssen 
wir auch hier nur die Frauen zum Vergleich heranziehen, die wir 
wahllos ohne Kenntnis der Anamnese der Untersuchung unterworfen 
haben und müssen diejenigen, wo wir, gewissermaßen außer der 
Reihe, eben wegen Verdacht auf Lues die Reaktion angestellt haben, 
ausschalten. Von diesem Gesichtspunkt aus fielen von den 58 Frauen 
19 fort. Natürlich ist es dabei ganz gleichgültig, ob die Reaktion 
einen positiven oder negativen Ausfall hatte. Von diesen 19 Frauen 
waren 4, die wegen bestehender Eklampsie untersucht worden waren. 
Bei 6 wurde die Reaktion angestellt, weil sie ein mazeriertes Kind 
geboren hatten, bei 2 weiteren war der Grund ein ähnlicher, inso- 
fern als die Kinder derselben sichere Zeichen der Lues, positive 
Reaktion usw. darboten. 6 Frauen wurden uns von dermatologischer 
Seite zur Entbindung geschickt, wo die Frauen eben wegen ihrer 
Lues behandelt worden waren. Schließlich wurde eine Frau unter- 
sucht, die ein totes, nicht mazeriertes Kind zur Welt gebracht hatte. 
Also bleiben 39 Frauen, meistenteils Hausschwangere, die wahllos 
zur Untersuchung herangezogen wurden, übrig. Zum kleinen Teil 
befanden sich auch Frauen im Wochenbett darunter, die nur, um 
die Reaktion von Mutter und Kind zu vergleichen, auf Lues geprüft 
wurden. Von diesen 39 Frauen haben 6 eine positive. 33 eine 
negative Reaktion, das bedeutet also 18,2 °o Lues. Vergleichen 
wir diese Zahl mit der bei Aborten, wo wir 13,6 °o zu verzeichnen 
hatten, so sehen wir nur einen sehr geringen Unterschied, und 
müssen daraus schließen, daß auf den einfachen Abort die Lues 
sicherlich keinen Einfluß zu haben scheint. 

Wie steht es nun mit den habituellen Aborten? Unter den 
sämtlichen 22 Fehlgeburten sind im ganzen 9 Frauen, die bereits 
ein oder mehrere Male eine solche durchgemacht haben, und zwar 
6 Frauen erst lmal und je eine 3-, 4- und 5mal. Darunter ist nur 
eine Frau, die eine positive Reaktion gegeben hat, und zwar gehört 
diese zu der Gruppe, die nur eine Fehlgeburt in ihrer Anamnese 
zu verzeichnen gehabt hatte. Was die übrigen Frauen anbetrifft, 
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die zurzeit an der Klinik ausgetragen und früher schon abortiert 
hatten, so sahen wir auch darunter nur ganz wenige Frauen mit 
einer Fehlgeburt, die, wenn sie positiv reagierten, erst nach dem 
Abort infiziert worden waren, hier also nicht mitgerechnet werden 
können. Unter sämtlichen positiv reagierenden Frauen haben wir 
also nur eine einzige mit einer Abortanamnese, wir glauben danach 
sagen zu dürfen, daß nach unserer Ansicht der Einfluß der Lues 
auf ein habituelles Abortieren nicht sehr groß sein kann. Wir 
möchten hier Heynemann!) nicht unerwähnt lassen, der ungefähı 
gleiche Werte gefunden hat, nämlich 25 °% positive Reaktion bei 
habituellen Aborten. 

Auch zur Frage der Frühgeburt und ihrem Einfluß durch die 
Lues ist von diesem Autor Stellung genommen worden, und er bat 
dabei 60 °o Lues bei den Müttern finden können. Betrachten wir 
ein Kind als früh geboren, wenn seine Länge unter 46 cm liegt, so 
konnten wir nur in ca. 17 °o positive Reaktion der Mutter beobachten. 
Allerdings haben wir nicht mit so großen Zahlen aufzuwarten wie 
Heynemann. Natürlich handelte es sich auch bei uns nicht um 
mazerierte Kinder, sondern fast alle waren spontan lebend gekommen, 
die Mütter wiesen keine Erkrankungen auf. Ganz anders stellen 
sich die Zahlen dar, wenn man die mazerierten Kinder mitrechnet, 
da wir dann 50 °o luetische Mütter haben. 

Mehr wie bei jeder anderen Infektionskrankheit spielt ja bei 
der Lues die Vererbung eine Rolle. Hierbei können Vater sowohl 
wie Mutter die Ursache für die Erkrankung des Kindes abgeben. 
Mit dieser Frage haben sich hauptsächlich das Collesche und Pro- 
phetasche Gesetz beschäftigt. Ersteres sagt aus, daß Mütter von 
ex patre syphilitischen Kindern immun gegen Lues sind, d. h. daß 
in ihrem Blute Antikörper vorhanden sind, wobei diese entweder 
vom Föt gebildet und der Mutter übermittelt sind, oder daß Stoff- 
wechselprodukte der Erreger, in diesem Falle der Spirochaeten, in 
das Blut der Mutter kommen und hier Antistoffe bilden. Den 
schlagendsten Beweis gegen diese Ansicht, die immerhin im Bereich 
der Möglichkeit liegt, hat Neißer durch seine Tierexperimente ge- 
bracht. Er konnte nämlich zeigen, daß Affen, denen er Luesvirus 
einimpfte, sie gewissermaßen nach sonst gebräuchlicher Anschauung 
ıimmunisierte, auf erneute Luesinfektion mit Primäraffekt reagierten. 
Somit fällt der Begriff der Immunität gegen Lues. 
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Die Wassermannsche Reaktion war dazu berufen, das Colle- 
sche Gesetz zu widerlegen, da sie recht zuverlässig eine noch be- 
stehende Erkrankung der Mutter anzeigt. Als Typ galt ja früher 
immer, daß eine gesunde Mutter, die ohne Erscheinungen war und 
ist, einen mazerierten luetischen Föt gebar. Selbstverständlich wurden 
nun eingehende Untersuchungen von Müttern offenkundig luetischer 
bzw. mazerierter Kinder gemacht. Knöpfelmacher und Lehn- 
dorf!) haben solche in großem Maßstabe angestellt, und kamen zu 
dem Ergebnis, daß das Serum der Mütter hereditär luetischer Kinder 
im selben Maße Komplementfixation zeigt, gleichgültig, ob sie Lues 
negieren oder nicht. Diese Mütter bieten, was positive Reaktion 
anbetrifft, einen gleich hohen Prozentsatz dar, wie Leute, die sich 
ım Latenzstadium der Lues befinden. Engelmann fand sogar, 
daß sämtliche scheinbar gesunden Mütter kongenital luetischer Kinder 
positiv reagierten. Auch wir haben 6 Frauen, die mazerierte Kinder 
geboren hatten, untersucht und fanden, daß 4 Frauen eine positive 
Reaktion gaben. Bei keiner derselben war klinisch eine luetische 
Erkrankung zu entdecken, ja sie fühlten sich eigentlich bis dahin 
so wohl, daß sie die entsprechende Aufklärung nur sehr ungläubig 
hinnahmen. Was die Kinder anlangt, so wurde teils die Reaktion 
angestellt, die positiv ausfiel, — 2mal allerdings auch negativ, was 
ja übrigens beides nach Bruck nicht beweisend ist — zum Teil 
wurde pathologisch-anatomisch oder durch Spirochaetennachweis die 
Lues diagnostiziert. Einen Fall möchten wir erwähnen, der bei we- 
niger eingehender Anamnese als Stütze des Colleschen Gesetzes 
herangezogen werden könnte, bei dem wir aber einen sicheren Be- 
weis einer Uebertragung der Syphilis auf das Kind durch die nur 
scheinbar gesunde Mutter erbringen konnten. Eine Frau ist mit 
einem Manne verheiratet, der sich während der Ehe infiziert, nach- 
dem vor der Infektion bereits drei gesunde Kinder geboren worden 
sind. Die Frau läßt sich, nachdem sie von der Infektion gehört hat, 
scheiden, wird von einem anderen sicher gesunden Manne schwanger 
und bringt ein mazeriertes luetisches Kind zur Welt. Beide, sowohl 
Mutter wie Kind zeigen positive Reaktion. Nimmt man überhaupt 
nach Colle eine Immunität der Mutter an, so müßten ja, wie schon 
erwähnt, die Antikörper in einem Teil der Fälle vom Kind auf die 
Mutter übergehen, wogegen schon der Umstand spricht, daß nach 


1) Wiener med. Wochenschr. 1908, Nr. 12 und Med. Klinik 1908, Nr. 31 
und 1909, Nr. 40. | 
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genauen Untersuchungen eine Anzahl von Autoren gefunden hat, daß 
Neugeborene überhaupt keine Antikörper bilden, ganz abgesehen davon, 
daß man ja zuweilen beim Kind negative, bei der Mutter positive 
Reaktion gefunden hat. 

Wie steht es nun mit dem Prophetaschen Gesetz, welches 
besagt, daß Kinder luetischer Mütter, wenn sie nicht erkrankt sind, 
vorübergehend — so heißt es in ursprünglicher Form — immun 
sind® Auf die Wege der Infektion und die Arten der Vererbung 
kommen wir später ausführlich zu sprechen. Eine Stütze hat dieses 
Gesetz, bevor man die Reaktion anwendete, in den Untersuchungen 
Polanos!) gefunden, der experimentell nachweisen konnte, daß 
Schutzstoffe von der Mutter aufs Kind übergehen, allerdings auch 
ziemlich schnell wieder aus dem Blute verschwinden. Die Reaktion 
brachte auch hier Aufklärung. Wir haben 6 sicher luetische Frauen, 
die teils von Dermatologen uns geschickt wurden, teils noch Er- 
scheinungen einer Lues hatten, untersucht. Die Kinder dieser 6 Frauen, 
— wir rechnen hier die mazerierten absichtlich nicht, — zeigten 
mit einer Ausnahme positive Reaktion, und dies war das Kind einer 
Frau, die in der Schwangerschaft behandelt worden war. Wir kommen 
später noch einmal darauf zurück. Unter den 5 positiv reagierenden 
Kindern waren 3 ohne jegliche Symptome, die also früher sicherlich 
nach dem Prophetaschen Gesetz als unbedingt gesund angesprochen 
worden wären. 

Wir haben schon oben die Frage gestreift, die auch heute noch 
nicht völlig geklärt ist, ob die Infektion des Kindes eine paterne 
oder materne ist. Erstere muß man ja annehmen, wenn man sich 
für die Möglichkeit des Colleschen Gesetzes entscheidet; doch spre- 
chen außerordentlich viele Punkte dagegen, obwohl Neißer, der 
beste Kenner in dieser Frage, das Vorkommen einer paternen Ver- 
erbung zugibt. Er erklärt, daß eine gesunde Frau ein luetisches 
Kind gebären kann, da die Frau deswegen als gesund angesprochen 
werden muß, weil eine spätere Infektion möglich ist. Die Infektion 
müßte dann also so vor sich gehen, daß die Spirochaete mit dem 
Samen des Mannes gegen das Ovulum vordringt und dieses infiziert. 
Allerdings sind ja Spirochaeten noch niemals in den Spermatozen 
oder in der Samenflüssigkeit nachgewiesen worden (Bab ?) u. a.), 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53. 


*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. — Zentralbl. f. Bakteriol. 1909, Bd. 51. 
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doch ist die Infektiosität des Sperma eines Luetikers durch Neißer 
bewiesen worden, der Affen damit infizieren konnte. Allerdings 
müßte man sich den weiteren Verlauf derart denken, daß das infek- 
tiöse Material die Scheide und den Uterus passiert, um in die Tube 
zu gelangen und dort das Ei zu infizieren. Es wäre also höchst 
wunderbar, daß alle diese Teile, die doch sonst einer Infektion 
recht zugänglich sind, hier vollkommen unberührt gelassen wurden, 
ein Punkt, auf den auch schon Heynemann hingewiesen hat. 
Eine Infektion der größeren Frucht durch das Sperma des Luetikers 
ist recht unwahrscheinlich. Wir werden also für diese Fälle die 
Vermittlung der Mutter in Anspruch nehmen müssen, d. h. die 
materne Infektion des Kindes. Hierbei kommen nun zwei Wege 
in Betracht, nämlich die germinative Uebertragung und die Infektion 
der Frucht auf dem placentaren Wege. Namentlich von Bab sind 
Spirochaeten im Ovulum gefunden worden, allerdings ist ja damit 
noch nicht gesagt, daß diese Eier auch zur Entwicklung kommen 
werden. Der Nachweis von Spirochaeten in der Placenta hat lange 
Zeit auf Schwierigkeiten gestoßen, bis dies auch einer Anzahl von 
Untersuchern gelungen ist. Man hat im fötalen Teil der Placenta 
bedeutend mehr Spirochaeten gefunden, als im mütterlichen und hat 
dies als einen Grund dafür angesehen, daß die Spirochaeten vom 
Föt auf die Mutter übergehen. Bab hat das bestritten und glaubt, 
daß die Nähe des mütterlichen Blutes, in dem die Spirochaeten einen 
schlechten Nährboden haben, diese Eigenschaft bewirkt. Für die 
Placentarinfektion spricht auch der Umstand, daß man besonders 
häufig in der Leber der luetischen Kinder die Spirochaeten recht 
zahlreich gefunden hat, auffällig ist natürlich bei diesem Modus der 
Uebertragung, daß die Mütter so wenig luetische Erscheinungen ' 
darbieten. Wir möchten hier noch einmal auf den vorhin von uns 
erwähnten Fall zurückkommen, wo eine scheinbar gesunde Frau 
nach einer Ehe mit einem Luetiker ein luetisches Kind in einer 
zweiten Ehe mit einem sicher gesunden Manne gebiert und positive 
Reaktion zeig. Wir können uns hier keineswegs dem sich auf- 
drängenden Schlusse entziehen, daß die Mutter das Kind infiziert hat. 
Schließlich sind auch noch von Buschke bei solch scheinbar ge- 
sunden Frauen Spirochaeten in den Leistendrüsen nachgewiesen 
worden. Wir möchten also zusammenfassend bemerken, daß wir 
das Collesche und Prophetasche Gesetz in seiner alten Fassung 
nicht mehr anerkennen können, bei dem Modus der Uebertragung 


362 Fritz Heimann und Robert Stern. 


wollen wir die materne Infektion für die hauptsächlichst vorkom- 
mende halten. 

Mit der Ablehnung dieser Gesetze hängt nun ein sehr wich- 
tiger Punkt zusammen, der praktisch von äußerster Bedeutung und 
Tragweite ist, das ist das Stillgeschäft der Mütter bzw. der Ammen, 
bei Luesverdacht eines der Beteiligten. Es ist selbstverständlich, 
daß heute bei dem geringsten Verdacht auf Syphilis die Wasser- 
mannsche Reaktion angestellt werden muß. 

Im allgemeinen wird man seinen Standpunkt heute dahin präzi- 
sieren: Reagieren Mutter und Kind positiv, so kann selbstverständ* 
lich angelegt werden, ist die Reaktion bei beiden verschieden, so 
ist künstliche Ernährung in jedem Falle angezeigt, der Vorschlag 
Babs, einem luetischen Kinde, falls die Mutter negativ reagiert, 
eine luetische Amme zu geben, wird in der Praxis schwer durch- 
zuführen sein. Ebenso würden wir ein negativ reagierendes Kind 
nicht der Mutter anlegen, in der Voraussetzung, daß eine Aenderung 
‚der Reaktion des Kindes noch möglich sein kann. Erst recht müssen 
wir diese Vorsicht bei der Auswahl der Ammen gelten lassen, jedoch 
auch anderseits diese in jedem Falle schützen, und so ist der Vor- 
schlag, den jetzt eine Anzahl von Autoren macht, sowohl Amme 
wie Kind, das angelegt werden soll, auf Lues zu prüfen, ein wohl- 
gerechtfertigter. Im übrigen wird man natürlich hier genau so ver- 
fahren, wie wir es bei Mutter und Kind auseinandergesetzt haben. 

Noch einige kurze Worte zur Therapie. Infolge der Behand- 
lung mit Ehrlich-Salvarsan ist von allen Seiten eine Aenderung 
der Reaktion häufig mitgeteilt worden. Natürlich sind die Erfah- 
rungen noch viel zu klein, um daraus sichere Schlüsse zu ziehen. 
Doch da wir einige derartige Frauen zu untersuchen Gelegenheit 
hatten, wollen wir nicht unterlassen, diese zu erwäbnen. Es handelt 
sich um 4 Frauen, die mit „606“ behandelt worden waren. Bei der 
ersten, die uns von dermatologischer Seite zugeschickt worden war, 
war während der Schwangerschaft ein Exanthem aufgetreten. Die 
Wassermannsche Reaktion war positiv. Patientin wurde behandelt 
und gebar spontan ein lebendes ausgetragenes Kind. Kurz nach der 
Entbindung war bei beiden die Reaktion positiv, verwandelte sich aber 
im Laufe von 4 Wochen bei beiden in eine negative. Die zweite 
Patientin hatte 3 Jahre vorher die Lues acquiriert. 3 Kuren hatte 
sie bereits durchgemacht und wurde jetzt während der letzten 
Schwangerschaft gespritzt. Am Ende des Termins gebar sie ein 
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lebendes Kind. Sie selbst und das Kind reagierten negativ. Die 
dritte Patientin hatte erst einige Wochen vor dem Termin eine 
. 606-Injektion bekommen. Sie selbst reagierte im Wochenbett noch 
positiv, während das Kind negative Reaktion zeigte. Schließlich 
ist noch die vierte zu erwähnen, die erst ganz kurz vor der 
Entbindung die Injektion bekommen hatte, wo Mutter und Kind, 
— letzteres völlig symptomlos, — positiv reagierten. Wenn auch 
die Anzahl noch recht klein ist, so müssen wir doch glauben, daß 
der Einfluß der Behandlung auch auf das Kind ein guter zu sein 
scheint. Ob es sich dabei um einen Uebergang des Salvarsans auf 
das Kind auf placentarem Wege oder durch die Milch beim Still- 
geschäft handelt, muß weiteren Untersuchungen vorbehalten werden. 


XVIII. 


(Aus der Großherzogl. Universitäts-Frauenklinik zu Jena. Direktor: 
Prof. Dr. Max Henkel.) 


Cystenbildungen in der Cervix uteri. 
Von 
Marie Elise Schubert. 
Mit 1 Abbildung. 


Die Fälle von cystischer Entartung am Halsteil der Gebär- 
mutter sind keine Seltenheit, sofern sie, von ihrem Schleimhaut- 
überzug ausgehend, oberflächlich gelegen sind. Sie kommen als 
Cervikalpolypen und Nabothseier häufig genug zur Diagnose. 

Handelt es sich aber um eine Cystenbildung tief im Inneren 
der Substanz des Halsteils, so kommen, seit v. Recklinghausen 
im Jahre 1896 — durch sein grundlegendes Buch über „Adenome 
und Cystadenome des Uterus und der Tubenwandungen* — die Auf- 
merksamkeit auf die cystischen Gebilde in utero gelenkt hatte, 
noch andere Ursachen in Betracht. 

In den zahlreichen Schriften, die sich in der Zwischenzeit über 
gleiche und ähnliche Themen angesammelt haben, sind es vor allem 
die Werke von Robert Meyer, die auf die Cystenbildungen speziell 
in der Cervix eingehen. 

Suchen wir aber die Literatur durch, in der nur von sehr 
wenigen, wenn auch nur annähernd dem unseren ähnlichen Fällen 
berichtet wird, so scheint eine Beschreibung dieses, im Oktober 1910 
in der jenaischen Frauenklinik operierten Falles berechtigt. 

Das Journal der gynäkologischen Station der Frauenklinik 
Jena gibt folgendes an: 

Frau St., 47jährige Kaufmannsfrau aus Apolda, wurde am 25. Ok- 
tober 1910 mit der von Herrn Prof. Henkel gestellten Diagnose: Retro- 
flexio uteri, Hypertrophia portionis cystica in der hiesigen Klinik zur 
Operation aufgenommen. Der Uterus wurde per vaginam ohne Adnexe 
exstirpiert und die hintere Kolporrhaphie gemacht. Die Patientin konnte 
am 15. November 1910 ohne Beschwerden als geheilt entlassen werden. 

Aus der Anamnese entnehmen wir noch, daß es sich um eine ge- 
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sund aussehende Frau von gutem Ernährungszustand handelt, die früher 
nie krank gewesen zu sein angibt. Sie hat 3mal rechtzeitig geboren. 
Ueber ihre hereditären Verhältnisse ist nichts bekannt. Die Menstruation 
war seit mehreren Jahren unregelmäßig, '"«—j Jahr aussetzend, die 
letzten Menses dauerten vom Ende September bis 8 Tage vor der Auf- 
nahme. 

Sie sucht die Klinik auf wegen des schon mehrere Jahre bestehenden 
Vorfalls. 

Der gynäkologische Befund besagt: Beim Pressen tritt die Portio 
aus der Vulva hervor. Der Uterus liegt retroflektiert, ist mobil. Durch 
den Druck der Portio ist der Damm abgeflacht, ohne daß die hintere 
Scheidenwand vortritt. Die Vergrößerung der Portio erstreckt sich im 
wesentlichen auf die hintere Muttermundslippe, die ausgesprochen cystische 
Verwandlung eingegangen ist. 

Einen Monat nach der Entlassung konnte ich die Anamnese durch 
persönliche Rücksprache mit der Patientin noch in folgendem ergänzen: 
Schon bei dem ersten Kind ist von dem Arzt eine Senkung der Gebär- 
mutter konstatiert worden. Die letzte Geburt vor 14 Jahren war sehr 
schwer, ein operativer Eingriff soll aber nicht nötig gewesen sein. 

Einige Jahre darauf soll Frau St. eine Gebärmutterentzündung mit 
mit gelbgrünlichem Ausfluß gehabt haben, die aber durch Ausspülungen 
schnell geheilt wurde. Nicht lange darauf bemerkte sie die ersten An- 
zeichen des sich immer stärker ausbildenden Vorfalls, der die üblichen 
Beschwerden, lästiges Ziehen nach unten mit sich brachte. 

Einen Monat nach der Operation erhielt ich von Herrn Prof. Henkel 
den exstirpierten Uterus der Patientin, der in der Zwischenzeit in Kayser- 
ling gelegen hatte und fertigte die nachstehende Zeichnung von,der rechten 
Schnittfläche in natürlicher Größe an, die linke entspricht ihr fast voll- 
kommen. 

Das Präparat bietet folgendes Bild: 

Die Länge des Uterus beträgt gemessen vom Fundus bis zum Os 
externum 8,5 cm, die Dicke der Muskulatur am Fundus 1,6 cm, am Cor- 
pus 1,9 cm. 

Der Durchmesser der hinteren Muttermundslippe an ihrer breitesten 
Stelle 4,2 cm. 

Der Durchmesser der vorderen Muttermundslippe an der entspre- 
chenden Stelle 2,2 cm. 

Der äußere Muttermund hat eine Weite von 2'—3 cm, die beiden 
Lippen liegen fest aufeinander, die untere überragt die obere um ca. 1'/a cm. 
Die sie bekleidende Schleimbaut ist sehr stark gerunzelt und läßt deut- 
lich punktförmige Oeffnungen erkennen, die ungefähr immer in einem 
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Schleimhautüberzug verteilt sind. Nach hinten unten geht diese Runze- 
lung (allmählich) nach der lateralen Seite hin sehr scharf, nach der Mitte 
zu allmählich in eine spiegelnd glatte Schleimhaut über. 


An der oberen Lippe liegt die Schleimhaut glatter auf; die punkt- 
förmigen ÖOeffnungen sind auch hier deutlich zu erkennen. 

Auf dem sagittal durch den 
ganzen Uterus verlaufenden Schnitt 
sind in der hinteren Muttermunds- 
lippe mehrere große Cysten von un- 
regelmäßiger (Gestalt, aber mit glatten 
scharfen Rändern getroffen. 

Die einzelnen Hohlräume neh- 
men von oben nach unten an Größe 
zu. Eine dunkle, bräunlichrote, derb 
sallertige Masse füllt die unteren 
Cysten, während die obere eine bei- 
nahe glashelle Substanz enthält, welche 
aber in der Konsistenz mit dem In- 
halt der beiden anderen übereinstimmt. 

Die Cysten sind untereinander 
durch weißlich glänzende Zwischen- 
wände von 1—2 mm Dicke getrennt; 
auch da wo ihre Wand an die Uterus- 
substanz angrenzt, umgibt sie ein 
deutlich sich abhebender 1—2 mm 
breiter, weiß glänzender Saum. 

An dem oberen Rand der Cyste b, 
ungefähr 2 mm unterhalb der Schnittfläche sieht man, auch auf der 
Zeichnung deutlich, eine ovale ca. dreistecknadelkopfgroße Oeffnung, die 
in eine kleine, in der Trennungswand zwischen Cyste b und c gelegene 
cystische Ausbuchtung mündet (d). 

Nachdem das Präparat 'J Jahr in Kayserling gelegen hatte und 
Schnitte für das mikroskopische Präparat entnommen waren, läßt sich 
auch zwischen Cyste a und b eine ungefähr erbsengroße, kreisrunde 
Kommunikationsöffnung erkennen. 


M n 
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Es war mir leider nicht möglich, nachzuweisen, ob auch zwischen 
den obersten Cysten und den tiefer gelegenen offene Verbindungen be- 
stehen, da Herr Prof. Henkel wegen der Seltenheit des Präparates ein 
weiteres Zerschneiden nicht zuließ, möglicherweise in der Tiefe vorhan- 
dene Oeffnungen bei der dunkeln, undurchsichtigen Füllmasse aber nicht 
erkannt werden können. 

Aus der gleichmäßig braunroten Färbung des Inhaltes der unteren 
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Cysten gegenüber dem glasartigen der obersten glaube ich aber schließen 
zu können, daß keine Verbindung zwischen ihnen bestanden hat. 

Die Schleimhaut der Portio zeigt auch auf dem Durchschnitt, wie 
schon oben bei der Aufsicht erwähnt wurde, eine starke Runzelung. Sie 
ist blutig imbibiert und von einem Kranz von kleinen, bis stecknadel- 
kopfgroßen Cysten durchsetzt. Während aber an der hinteren Mutter- 
mundslippe die kleinen Schleimhautcysten an dem frei in die Vagina 
hineinreichendem Teil ihre größte Zahl und Ausdehnung erreichen, finden 
wir sie an der vorderen Muttermundslippe hauptsächlich an der, der hinteren 
anliegenden Fläche; hier heben sich auf der Zeichnung zwei linsengroße 
Cysten ab, die bei praller Füllung sich in Erbsengröße über die Schleim- 
haut erhoben haben müssen. 

An der Uterusmucosa und Muskulatur läßt sich makroskopisch auf 
dem Querschnitt nicht das geringste von cystischer Entartung erblicken. 


Mikroskopische Untersuchung. Das zur mikroskopischen Unter- 
suchung überlassene Material wurde in Paraffin gebettet und die Schnitte 
dann nach van Gieson und mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Die vordere Muttermundslippe, über die der Schnitt in ihrer ganzen 
Ausdehnung reicht, ist an ihrer Oberfläche bedeckt von einem sehr viel- 
schichtigen Plattenepithel mit stark entwickeltem Stratum spinosum, das 
sich nach oben zu in ein Stratum granulosum und in ein Stratum corneum 
fortsetzt. Dieses Plattenepithel liegt einem sehr deutlich entwickeltem 
Papillarkörper auf. Darunter, teilweise ziemlich weit in die Muskelschicht 
eindringend, liegen sehr zahlreiche Drüsendurchschnitte, welche sich hier 
als zum Teil sehr weite, cystische und mit vielerlei Ausbuchtungen ver- 
sehene Hohlräume präsentieren. Sie alle sind von einer einfachen Schicht 
sehr hohen Zylinderepithels ausgekleidet mit regulär basalständigen Kernen. 
Die Muskulatur ist überall von reichlich kollagenem Gewebe durchzogen, 
die Gefäße zeigen stark verdickte, teilweise etwas hyalin entartete Wände 
mit entsprechend verengtem Kaliber. 

Der Schleimhautüberzug der hinteren Muttermundslippe zeigt die 
fast gleichen, eben beschriebenen Verhältnisse, nur daß die cystische Ent- 
artung hier einen noch größeren Umfang angenommen hat. 

Die makroskopisch sichtbaren, punktförmigen Oeffnungen der Schleim- 
haut scheinen nicht erweiterten Ausführungsgängen, sondern geplatzten 
„Ovula Nabothi“ zu entsprechen; denn über den großen gefüllten Cysten 
sieht man deutlich eine Höhenabnahme des überziehenden Plattenepithels. 

Was nun die Wand und Auskleidung der großen Cysten selbst 
anbetrifft, so ist von ihnen zu sagen, daß sie nach der Höhlung zu alle 
in ganzer Ausdehnung von einem einschichtigen, nicht flimmernden Zy- 
linderepithel überzogen sind. Die Zellen sind niedriger als die eben be- 
schriebenen vom gleichen Typus. Ueberhaupt ist die ganze Anordnung 
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der Zellen an sich, ihres zwar meist basalständigen, stäbchenförmigen 
Kernes nicht in dem Maße regelmäßig, wie in den eben beschriebenen, 
von der Schleimhaut herrührenden kleinen Cysten. 

Das Zylinderepithel der großen Cysten sitzt keiner Basalmembran, 
sondern einer breiten Schicht von Bindegewebe auf, das bei der makro- 
skopischen Besichtigung als heller Streifen in der Cystenwand auffiel. 
Nach außen hin folgende spärliche Bündel von glatten Muskelfasern sind 
teils längs, teils quer getroffen. Nirgends kann man in diesen Lagen, 
ebensowenig wie in der nach der Cystenwand hin folgenden Bindegewebs- 
schicht Drüsenschläuche, geschweige denn kleine Cysten wahrnehmen. 

Die Blutversorgung ist in dem ganzen beschriebenen Gebiet reich- 
lich. Die schon oben erwähnten Veränderungen finden wir auch hier an 
den Gefäßen. 

Die Uterusschleimhaut selbst erscheint außerordentlich schmal. Die 
Drüsen zeigen nur geringe Verzweigung und dringen nicht über die 
Grenze der innersten Muskelschicht hinein. 

Das Epithel ist überall ganz regulär angeordnet, vereinzelt sind 
mitotische Figuren im Epithel gelagert. 

Das Stratum proprium ist sehr zellreich und zeigt das Bild des 
typischen cytogenen Gewebes. 


Nachdem wir nun die Präparate, soweit es mir die zur Ver- 
fügung gestellten Schnitte erlaubten, makroskopisch und mikro- 
skopisch kennen gelernt haben, bleibt noch die Frage nach der 
Aetiologie dieser großen, tief gelegenen Cystenreihe zu beantworten. 

Ich will von vornherein betonen, daß ich mich, nur auf dem 
makroskopischen Befund und die mir zu Gebote stehenden mikro- 
skopischen Präparate fußend, zu keinem definitiven Urteil habe ent- 
schließen können. Serienschnitte durch das ganze Gebiet der hin- 
teren Muttermundslippe hätten vielleicht einen sicheren Aufschluß 
ergeben, diese konnten aber, ohne das makroskopische Präparat zu 
verderben, nicht angestellt werden. Ferner aber ist von vornherein 
die Aussicht auf ein sicheres Ergebnis bei derartig cystischen Ver- 
änderungen sehr gering. 

Das Resultat unserer bisherigen Untersuchung war kurz gefaßt 
folgendes: 

Eine im Klimakterium stehende Frau leidet seit Jahren an Vor- 
fallsbeschwerden. Auf die Diagnose: Cystische Hypertrophie der binteren 
Muttermundslippe wird der Uterus exstirpiert. Er zeigt eine erhebliche 
Vergrößerung beider Lippen, besonders aber der hinteren, in deren Sub- 
stanz man auf dem Querschnitt mehrere rosenkranzartig aneinandergereihte 
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Cysten sieht. Die mikroskopischen Bilder ergeben: normale Uterusschleim- 
haut. Portio- und Cervixschleimhaut zeigen starke cystöse Entartung, die 
aber nicht nachweislich bis in die Tiefe der großen Cysten dringt. Vordere 
und hintere Muttermundslippe sind von mehrschichtigem Plattenepithel 
überzogen, das sich bis in den Cervikalkanal hinein fortsetzt. Die deut- 
lichen Schleimhauteysten haben ein typisches Zylinderepithel, das zwar 
eine gewisse Aehnlichkeit mit dem der großen Cysten zeigt, aber doch 
einen viel regelmäßigeren Typus aufweist als die auskleidende Zylinder- 
epithelschicht jener. 


Ehe wir aber auf die, an diesem gynäkologischen Präparat 
am meisten in das Auge fallende Veränderung — die großen 
Cysten — näher eingehen, will ich versuchen, die unter dem mehr- 
schichtigen Plattenepithel der beiden Muttermundslippen liegenden 
mikroskopischen Drüsenschläuche und Cysten näher zu bestimmen. 

Der so außerordentliche Drüsenreichtum der Portio vaginalis 
würde ein schnell zu erklärendes Bild bieten, wenn die entsprechende 
Schleimhautoberfläche mit einschichtigem Zylinderepithel überzogen 
wäre, wir hätten dann das landläufige Verhalten einer sog. „Erosio 
follicularis® vor uns, wie es z. B. Aschoff im zweiten Band seiner 
speziellen pathologischen Anatomie schildert. Der leuchtend rote 
Hof um den Muttermund wird als Erosion bezeichnet, „da man 
den Eindruck gewinnt, als ob hier und da weißlich schimmerndes 
Plattenepithel fehle und eine gerötete Geschwürsfläche zutage liege. 
Das ist jedoch sehr selten der Fall. Dann findet sich mikroskopisch 
an dieser Stelle gewöhnlich Granulationsgewebe (Erosio granulans), 
Viel häufiger liegt ein Ersatz der plattenepitheltragenden Vaginal- 
schleimhaut durch zylinderepithelbedeckte und mit charakteristischen 
Drüsen ausgestattete Cervixschleimhaut vor (Erosio glandularis). 
Die so häufige Cystenbildung der Cervikaldrüsen kann sich auch 
hier einstellen (Erosio glandularis cystica). 

In der gynäkologischen Diagnostik von Henkel wird diese 
Bildung folgendermaßen charakterisiert: 

„Bei der einfachen Erosio verdrängt die Cervixschleimhaut das 
Plattenepithel der Portio in der Weise, daß es von dem äußeren 
Muttermund auf die Oberfläche der Portio übergreift oder aber, 
indem die mehr in der Tiefe gelegenen und durch Entzündung ge- 
wucherten Cervixdrüsenschläuche aus der Tiefe an die Oberfläche der 
Portio gelangen. — Die Erosio follicularis stellt weiter nichts vor, 
als auch wieder eine Wucherung der Cervixschleimhaut, und zwar 
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mit cystischer Dilatation der in den tieferen Abschnitten der Cervix 
gelegenen Drüsenschläuche.“ 

Hier aber handelt es sich um eine, über eine große Strecke 
sich ausdehnende Anhäufung von Drüsen und Cysten unter aus- 
gesprochenem Plattenepithel, bei der von vornherein eine Annahme 
des schrägen Hinunterwucherns der Drüsenschläuche von dem ein- 
schichtigen Zylinderepithel der höher gelegenen Abschnitte des 
Cervikalkanals ausgeschlossen ist. Auf. diese Weise hat Abel und 
Landau eine unter mehrschichtigem Plattenepithel liegende Cyste 
der Portio erklärt. 

Es sind nun aber nicht nur durchaus pathologische Bedingungen, 
die das Auftreten von Drüsen auf der Portio vaginalis verursachen; 
denn die entwicklungsgeschichtlich bedingten könnte man wohl nicht 
unter diese Rubrik rechnen. 

Sowohl Abel und Landau wie Robert Meyer berichten 
von häufigen Drüsenbefunden an normalen Scheidenteilen, also unter 
mehrschichtigem Plattenepithel. 

Robert Meyer denkt sie sich ungefähr folgendermaßen ent- 
standen: Aus dem einen, auskleidenden Zellmaterial der Cervix und 
Vagina entstehen zwei einander fremde Gewebsarten, die aufeinander 
zuwachsen und zwar in der Cervix Zylinder-, ın der Vagina mehr- 
schichtiges Plattenepithel. Bei der Begegnung fechten diese beiden 
Epithelarten einen Grenzkampf aus, der meist am äußeren Mutter- 
mund einen Stillstand für die beiderseitige Ausdehnung findet — 
„meist wird das drüsenbildende Zylinderepithel von dem viel- 
schichtigen Plattenepithel direkt überzogen und schließlich erstickt, 
so daß es spurlos verschwindet“. Die kongenitale Erosionsbildung 
fand Meyer besonders bei stark entwickelter Portio im Gegensatz 
zu den schwach entwickelten, die bis weit in den Cervikalkanal 
hinein mit mehrschichtigem Plattenepithel bedeckt waren. — Zu- 
weilen aber bleiben Inseln des unterliegenden Gewebes erhalten. 
Man könnte diese Abnormität nicht mit Unrecht eine Entwicklungs- 
hemmung nennen, insofern die Vernichtung der einen Epithelart 
nicht zum normalen Ende geführt wird; aber nicht eine Hemmung 
der Differenzierung einer Zellart. Bei letzterer würde es sich han- 
deln um das Stehenbleiben des Epithels auf einer früheren Stufe; 
hier aber bleibt das unterliegende Gewebe nicht in seiner Differen- 
zierung gehemmt, sondern es entwickelt seine drüsenbildende Fähig- 
keit mit Schleimhautbildung bis zum Ende. 
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Aber auch rein auf atavistischen Anlagen fußend lassen sich 
Drüsenbildungen in dem mehrschichtigen Plattenepithel erklären. 
In der Vagina von Tieren, von Hunden und Nagern wurde während 
der Gravidität Schleimdrüsenbildung nachgewiesen. Meyer selbst 
hat durch einen Versuch am Hund diesen Befund bestätigen können, 
während er beim Meerschweinchen mißglückte. 

Diese letzte Art der Entstehung von Drüsen aus mehrschich- 
tigem Plattenepithel scheint mir vieles gemeinsam zu haben mit der 
Veit-Rugeschen grundlegenden Entdeckung über die Entstehung 
der pathologischen Erosionen. Während man lange Zeit annahm, 
daß diese Erosion eine Verdrängung des Plattenepithels durch das 
Zylinderepithel bedeute, spielt sich nach Veit und Ruge die 
Zylinderepithelbildung in diesem Falle folgendermaßen ab: „Infolge 
eines Reizes, dessen Natur uns auch heute noch unbekannt ist, 
verändern die Basalzellen des Plattenepithels, das ist die Fuß- und 
Riffzellen des Rete Malpighii ihr Aussehen und ihre Funktion; 
während sie sonst die sich über ihnen aufschichtenden Platten- 
epithelien produzieren, stoßen sie nunmehr das über ihnen befind- 
liche Epithellager ab unter gleichzeitiger Verlängerung und Ver- 
schmälerung, so daß sie nun, frei zutage liegend, die Form der 
Zylinderepithelien darbieten. Diese Zylinderepithelien haben gleich von 
Anfang an große Neigung, nach innen in das Bindegewebe der Portio 
schlauchartige, drüsige Einsenkungen zu bilden, so daß das Gewebe 
durchfurcht wird. Bleiben diese Epitheleinsenkungen in Kommuni- 
kation nach außen, so zeigen sie schließlich dasselbe Bild wie die 
Cervikal- oder Uterusdrüsen.“ 

Kehren wir nun zu unserem Fall zurück, so möchten wir die 
Drüsenbildung, die den Cervikaldrüsen vollkommen entspricht, wegen 
der enormen Anzahl nicht durch eine sog. kongenitale Erosion er- 
klärt wissen, sondern vielleicht eher an ein Zusammentreffen von 
pathologischen Reizen und atavistischer Anlage denken; jedenfalls 
ist eine postfötale Entstehung von Schleimdrüsen aus dem mehr- 
schichtigen Vaginalepithel auch nach Robert Meyer über jeden 
Zweifel erhaben. In den von ihm angeführten, auf die Vagina 
direkt bezogenen Fällen finden wir Cysten und Drüsen unter mehr- 
schichtigem Plattenepithel; ein absolutes Zugrundegehen des mehr- 
schichtigen Epithels ist also in keiner Weise nötig. 

Und wenn nun auch nach dem Lehrbuch der Gynäkologie 
von Veit und Franz trotz der oben angeführten Entdeckungen 
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für die Oberfläche einer Erosion Zylinderepithel gefordert wird, so 
scheint es mir doch gerade berechtigt, auf den Veit-Rugeschen 
Funden fußend, die Veränderungen an der Vaginalportio unseres 
Präparates als eine pathologische Erosion zu bezeichnen, denn auch 
in unserem Fall handelt es sich um eine Betätigung der Zylinder- 
zellen, dieser für das Wesen der Erosion so wichtigen Zellart. 

Das mehrschichtige Plattenepithel ist ın unserem Falle viel- 
leicht immer intakt gewesen und die nach unten wuchernden, drüsen- 
bildenden Zylinderzellen haben niemals ihre zerstörende Wirkung 
für die oberen Schichten gezeigt. — Dieser Fall könnte dann viel- 
leicht annähernd unter das Fach der: „Inflammatio portionis vagi- 
nalis follicularis“ eingeordnet werden. In der Abhandlung von 
Abel und Laudann, die eine neue Klassifizierung der Erosionen 
ohne Rücksicht auf die Entstehungsart versuchten, stellen sie unter 
oben angeführte Gruppe cystische und drüsige Veränderungen unter 
mehrschichtigem Plattenepithel; es wird allerdings nur von einigen 
cystisch entarteten Drüsen gesprochen. 

Oder aber, und diese Erklärung erscheint mir wahrschein- 
licher: Die ganze mit Drüsen durchsetzte Portiopartie hat zu einer 
Zeit tatsächlich nur einschichtiges Zylinderepithel überzogen, das 
nach den oberen Schichten hin zerstörend gewirkt hatte. Mit der 
Zeit hat es diese Fähigkeit wieder verloren und ist zu dem Platten- 
epitheltypus zurückgekehrt. Die nun verlegten Drüsen mußten 
cystisch erweitern. Die Tatsache, daß nicht auch das Zylinder- 
epithel der Drüsen diese Umwandlung mit durchmachte, sondern 
daß sie nur auf das Epithel der Cervix beschränkt bleibt, finden 
wir auch in der Arbeit von Theodor Wyder: Beiträge zur nor- 
malen und pathologischen Histologie der Uterusschleimhaut vom 
Jahre 1878 bestätigt. Daß eine solche Art der Ausheilung sicher 
beobachtet wurde, findet man auch in der Speziellen pathologischen 
Histologie v. Dürck und in der Speziellen Pathologie von Ziegler 
angeführt; über die Entstehung der Erosion teilen beide aber nicht 
die Anschauung von Veit und Ruge. 

Ziegler schreibt: „Nicht selten entstehen ferner im erkrank- 
ten Gebiet kleine Cystchen, indem sich in den Drüsen Sekret an- 
sammelt. Man hat danach eine follikuläre Erosion aufgestellt. 
Wird durch geeignete Behandlung der Entzündungszustand gehoben, 
so kann die gerötete Schleimhautfläche allmählich abblassen, sich von 
der Peripherie her wieder mit geschichtetem Plattenepithel bedecken 
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und mit der Zeit das normale Aussehen wieder gewinnen.“ Und 
wie sich Dürck noch klarer ausdrückt: 

„Alle Formen der Erosion sind einem Heilungsprozeß zugäng- 
lich, es schieben sich dann von den Rändern Plattenepithelien 
über die Zylinderepithelschicht hinüber, wobei es oft vorkommt, daß. 
drüsige Einsenkungen der letzteren ihres Zusammenhanges mit der 
Oberfläche beraubt werden und als allseitig geschlossene, mit Epithel 
ausgekleidete Hohlräume in dem Stratum proprium zu liegen 
kommen. “ 

Es ist von vornherein sehr verlockend, diese eben beschrie- 
benen cystischen Bildungen der Schleimhautoberfläche mit denen in 
der Tiefe der Cervixsubstanz in Zusammenhang zu bringen; sie als 
große Ovula Nabothi anzusehen. 

Das Vorkommen von Drüsen auf der Portio vaginalis ist, wie 
wir eben gesehen haben, nicht als abnorm zu bezeichnen, treffen 
wir aber an der Außenseite der Vaginalportion so massenhaft durch 
Retention erweiterte Drüsen, so liegt ohne Zweifel eine pathologische 
Veränderung vor. Außer vorausgegangenen ursächlichen Entzün- 
dungen findet man diese hyperplastischen Wucherungen oft im hohen 
Alter, im Anschluß an Geburten, im Klimakterıum. In der Ana- 
mnese der Patientin treffen wir mehrere dieser auslösenden Momente 
an. Aber was auch immer zu dieser follikulären Erosion geführt 
haben mag, es ist hier von Interesse, zu erwägen, ob die großen 
Cysten Abkömmlinge der von Stöhr sog. „Schleimbalge“ sind. 

Die Ausdehnung der „Ovula Nabothi“ wird von den meisten 
Autoren, wenn sie überhaupt auf eine nähere Bestimmung dieser 
„Schleimhautcystehen* eingehen, als erbsengroße angegeben, die 
zuweilen durch Konfluieren eine größere Ausdehnung erreichen 
können. 

Die Größe der fraglichen Cysten an sich wäre also kein Grund 
gegen unsere Annalıme, obwohl die absolut glatte Beschaffenheit 
der übersehbaren Wandteile gegen eine Entstehung aus mehreren 
kleinen Cysten spricht. 

Nun sind aber noch als vor allem wichtig die Lage der großen 
Cysten zu den Schleimhautgebilden, die Beziehungen der einzelnen 
großen Cysten zueinander und die Epithelverhältnisse zu betrachten. 

In der speziellen Pathologie von Ziemsen wird ein prinzi- 
pieller Unterschied gemacht zwischen „der Follikelbildung in der 
Cervix selbst und derjenigen an der äußeren Fläche der Vaginalportion“. 
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Während die Cystchen der Cervikalschleimhaut bald polypen- 
artig, schmalgestielt aufsitzen, ist das Verhalten der Follikel nach 
außen vom Orificium externum ein wesentlich anderes. Die Follikel 
treten an dieser Stelle niemals als gestielte Cystchen hervor, son- 
dern bleiben als grau durchscheinende Bläschen unter der Schleim- 
haut liegen. Weiter heißt es in Ziemsen: „Ziehen ein oder 
mehrere dicht aneinander sitzende cystöse Follikel die schlaffe Schleim- 
haut in bedeutendem Grade aus, so kann es in seltenen Fällen zur 
follikulären Hypertrophie der einen Lippe kommen‘, wie sie z.B. 
Nimsch in „Geschwülste der Portio“ und Kaufmann in seiner 
„Speziellen Pathologie“ beschreiben. Bei Kaufmann heißt es: „Es 
bilden sich riugs an der Portio oder nur an einer Lippe eine rund- 
liche Geschwulst von tonsillenartiger Unebenheit der Oberfläche, 
welche im Laufe der Jahre Faustgröße erreichen und aus den 
äußeren Genitalien heraushängen kann, wobei mitunter einzelne 
Drüsenschläuche zu fingerdicken, mit Schleim gefüllten Röhren aus- 
gezogen werden können.“ 

Haben wir es nun in unserem Fall mit einer solchen folliku- 
lären Hypertrophie der äußeren Fläche der Vaginalportion zu tun? 
Wenn man die im Ziemsen angeführte Zeichnung eines dieser 
seltenen Fälle mit dem unseren vergleicht, fällt unbedingt eine 
Aehnlichkeit auf. Eine nähere Betrachtung und die Beschreibung 
läßt aber einen Vergleich oder eine Aehnlichkeit dieser beiden Prä- 
parate gar nicht aufkommen. Dort haben wir es zu tun mit der 
polypösen Verlängerung einer Lippe, die große, mit Zylinderepithel 
ausgekleidete Hohlräume enthält, hier in unserem Fall liegen die 
Cysten nicht in einem der Cervix aufsitzenden Tumor, sondern in 
seiner derben Substanz selbst und reichen bis hinauf zum inneren 
Muttermund. Außerdem handelt es sich nicht um einige regellos 
angeordnete Öysten, sondern um mehrere, kettengliedartig aneinander- 
gereihte Hohlräume, die durch senkrecht übereinanderstehende 
Oeffnungen in Verbindung stehen. Ein Hinabreichen der cystös 
entarteten Schleimhaut bis in beträchtliche Nähe dieser fraglichen 
Cysten konnte in keinem der verschiedenen Schnitte nachgewiesen 
werden. Die Zylinderepithelauskleidung ähnelt zwar der der Cervikal- 
drüsen, entspricht ihr aber nicht vollkommen. 

R. Pforte berichtet in seiner Abhandlung vom Jahre 1903 
„Ueber entzündliche Schleimhauteinsenkungen in der Gebärmutter- 
wand“, daß Drüsen tief bis in das Myometrium eindringen und dort 
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eine enorme Wachstumsenergie entfalten und Hohlräume von dem 
Umfang einer Erbse bilden. Diese Art von Schleimhautveränderung 
ist aber hauptsächlich an dem Fundus und in den Tubenwinkeln 
lokalisiert, die Cervix kann zwar auch betroffen sein, aber stets in 
bedeutend geringerem Maße. 

Angenommen nun, daß in unserem Falle eine ursprünglich 
bestandene Affektion der Uterusfundusschleimhaut vollkommen aus- 
geheilt wäre und die Größe unserer Cysten sich wieder durch eine 
Vereinigung mehrerer erklären ließe, so würden auch hier wieder 
als schwerwiegender Beweis gegen eine entzündliche Schleimhaut- 
einsenkung die schon oben angeführten Gründe sprechen: 

1. Das Fehlen von Drüsenschläuchen und cystischen Erweite- 
rungen in der Nähe der großen Cysten. 

2. Die rosenkranzartige Aufeinanderfolge der Cysten mit den 
senkrecht übereinanderliegenden Kommunikationsöffnungen, die wohl 
schwerlich in dieser Form und Lage nur durch inneren Druck ent- 
standen zu denken sind. 

Wie aber verhält sich nun unser Präparat gegenüber der An- 
nahme einer rein mechanischen Versprengung des Deckepithels in 
die Tiefe; auf den Nachweis einer Verbindung von Schleimhaut- 
drüsen könnten wir dann jedenfalls verzichten! 

Es ist allgemein bekannt, daß nach Verletzungen z. B. der 
Hohlhand und des Auges an Ort und Stelle durch Versprengung 
des Epithels sich unter günstigen Bedingungen Cysten bilden können. 
Da nun gerade die Cervix derjenige Abschnitt des weiblichen Genitals 
ist, bei dem man mehr oder weniger tiefe Einrisse und Verletzungen 
nach Geburten zu einem beinahe physiologischen Zustand rechnet, 
so liegt es nahe, da auch die Anamnese von einer den Beschwerden 
nicht allzu lange vorausgehenden schweren Geburt spricht, auf 
solche cystische Veränderungen bedingende Cervixrisse zu fahnden. 

An Portio und Cervix ist aber nichts von einer alten Narbe 
zu sehen, die Schleimhaut liegt überall gleichmäßig glatt auf und 
ist an keiner Stelle sichtlich eingezogen. Aber auch angenommen, 
es hätte eine derart gute Verheilung stattgefunden, daß von einstigen 
Verletzungen mit dem bloßen Auge nichts mehr wahrzunehmen sei, 
so scheint mir auch die reihenartige Anordnung der Cysten gegen 
diese Annahme zu sprechen. 

Lassen wir nun die oben mehrfach angeführten Gründe — 
der tiefe Sitz der untereinander kommunizierenden Drüsen in dem 
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derben Cervixstroma und ihr Heraufreichen bis zum inneren Mutter- 
mund, ferner das Fehlen jeglicher Verbindung mit der Schleimhaut 
— als ausschlaggebende Beweise gegen alle postfötalen Entstehungs- 
arten der großen Cysten aus der Schleimhaut gelten, so bleiben uns 
noch in dem embryonalen Entwicklungsstadium Bedingungen, unter 
denen wir mitten in der Substanz der Cervix, also in seinem 
derben Stroma, Schleimhautepithel von verschiedener Herkunft finden 
können. 

Das eine nimmt seinen Ursprung von dem Müllerschen 
Gang, das andere stellt die innere Auskleidung des Wolffschen 
Ganges dar. 

Den Wolffschen Körper brauche ich deshalb nicht erst in 
Erwägung zu ziehen, weil nach Robert Meyer der Wolffsche 
Körper in der Differentialdiagnose ausscheidet, sobald es sich um 
Epithelbefunde unterhalb des Ligamentum rotundum handelt. Er 
schreibt als Begründung dafür folgendes: „Dort, wo der Urnieren- 
gang von dem Coelomepithel sich entfernt und im Mesenchymal- 
gewebe liegt, werden keine Urnierenkanälchen mehr gefunden; diese 
Stelle wird später durch die Plica genito inguinalis oder inguino meso- 
nephrica (Ligamentum rotundum) markiert, so daß unterhalb dieses 
Bandes, also im späteren Uterovaginalgebiet keine Urnierenkanäle 
mehr vorhanden sind.“ 

Ich fand diese Ansicht auch von Bauereisen in einem Fall 
von Cystadenoma uteri bestätigt. 

Aus den beiden Müllerschen Gängen geht, wie allbekannt, 
beim Weibe der Uterus und die Vagina hervor. 

Während der ersten Zeit ihrer Entstehung und Bildung des 
einheitlichen Organes bieten sie mehrfach Gelegenheit zu Epithel- 
versprengung. | 

Es ist wiederum vor allen Robert Meyer, der sich mit 
diesen Vorgängen eingehend beschäftigt hat. 

Diese Absprengungen können sich nun beziehen nur auf 
Drüsen, die von Meyer als sicher vorhanden in diesem fötalen 
Organ nachgewiesen wurden — aber auch auf ganze Strecken des 
Epithels des Müllerschen Ganges selbst. 

Aus dem in dem Lehrbuch von Lubarsch und Ostertag 
veröffentlichten Aufsatz von R. Meyer entnehme ich, daß gerade 
während drei Perioden die Gefahr der Absprengung des Epithels 
am größten ist. Erstens die Zeit, während die beiden Müllerschen' 
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Gänge in der Medianebene des Körpers sich unmittelbar berühren 
und lateral durch die Wolffschen Gänge geschützt sind. „Der 
Müllersche Gang hat ım späteren Uterovaginalgebiet, allerdings nur 
auf kurze Strecke, auf seiner ventralen und dorsalen Seite gefährliches 
Terrain zu passieren.“ Etwaige Versprengungen von Epithelien 
der Müllerschen Gänge würde aber in diesem Stadium die Vor- 
oder Hinterwand des Uterovaginalkanals betreffen, insbesondere die 
medianen Partien. 

Ferner heißt es, können während der Bildung und Vereinigung 
des Müllerschen Ganges zum ÜUterovaginalschlauch Epithelab- 
sprengungen zur Bildung von besonders großen Lumina führen, 
welche einer Uterushöhle sehr ähneln können. 

Und als drittes kann die Trennung des Wolffschen Ganges 
vom Müllerschen Gange Ursache zur Absprengung werden. 
R. Meyer konnte diese Hypothese stützen durch den Nachweis 
eines abnormen Zusammenhanges zwischen beiden Kanälen in der 
Vagina bei einem 19 cm langen Fötus. 

Zur Diagnose derartiger Epithelversprengungen stützt sich 
Robert Meyer nun vor allem auf die Lage und den Bau der 
Epithelien und sieht die diagnostische Bedeutung des Bindegewebes 
für untergeordnet an, während Pick in dem Artikel „Ueber epitheliale 
Keime der Adenomyome des Uterus und ihre histologische Differential- 
diagnose“ gerade nur das Vorhandensein von Iymphadenoidem Gewebe 
und die betreffenden Epitheleinschlüsse für maßgebend hält und 
seinerseits der Epithelform keinen Wert beimißt. 

Er gibt zwar zu, daß auch Epithelien vom Müllerschen Gang 
herstammen können, ohne daß sie cytogenes Gewebe aufweisen, 
aber dann läßt er die präzise Diagnosenstellung mit: non liquet 
fallen. 

Wie er stützt sich auch Bauereisen bei der Bestimmung seiner 
beiden Tumoren: eines Falles von Cystadenoma uteri und Adeno- 
myoma uteri sarcomatosum vor allem auf das Vorhandensein des 
lymphadenoiden Gewebes, das für den Zusammenhang der Geschwulst 
mit dem ursprünglichen Müllerschen Gang spräche. 

Auch über die Lagebestimmung herrscht keine Einigkeit. 

Pick bestreitet das Vorhandensein von Prädilektionsstellen 
für die Versprengung, während Meyer sie einmal der vorderen und 
hinteren Seite aus den oben angegebenen Gründen entwicklungs- 
geschichtlich postuliert; — er bekräftigt seine Annahme durch eine 
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dafür sprechende Statistik von mehreren Fällen. — Bevorzugte 
Stellen sind für ihn ferner der obere Teil der Cervix und der Fun- 
dus, denn nach seinen Erfahrungen hat die Uterusschleimhaut des 
Fötus an diesen Stellen die größten Verzweigungen und ist somit 
hier am leichtesten zu Drüsenversprengungen disponiert. 

Bringen wir diese soeben angeführten Ansichten in Zusammen- 
hang mit unserem Fall, so spricht zweifellos manches, besonders in 
der Meyerschen Auffassung, für die Abstammungsmöglichkeit des 
Epithels von dem ursprünglichen Müllerschen Gang. Die Lage in 
der Tiefe und an der hinteren Wand fände eine leichte Erklärung, 
auch die Größe der Bildung würde nach oben Gesagtem nicht ver- 
wunderlich erscheinen. 

Noch ungekünstelter aber will mir ein Zusammenhängen dieser 
rosenkranzartigen Cystenkette mit dem Gartnerschen Gange dünken. 

Es ist in den letzten Jahrzehnten soviel über die Gartnerschen 
oder Wolffschen Gänge geschrieben worden, daß ich nur einen 
kurzen Ueberblick über die Geschichte und den jetzigen Stand der 
wissenschaftlichen Forschungen geben will. 

Die erste Darstellung der Gartnerschen Kanäle stammt von 
Malpighi, der sie im Jahre 1681 an der Kuh durch Eingießen 
von Quecksilber nachwies. 141 Jahre später entdeckte sie Gartner 
an der Kuh und am Schwein von neuem und bezeichnete sie als 
Ausführungsgänge des Wolffschen Körpers oder der Urniere; am 
Menschen wies er sie aber noch nicht nach. 

Jetzt folgen die ergänzenden Entdeckungen Schritt auf Schritt. 
Jakobson beobachtete 1830 sackförmige Erweiterungen und spiral- 
förmige Drehungen. „In dem Verlauf des Kanales fehlt oft ein 
Stück oder es zeigen sich eine Reihe kleiner Bläschen, deren Lage 
der Richtung des Kanales folgen. Noch im Jahre 1847 nimmt 
Kobelt an, daß er sich beim Weibe völlig zurückbilde. Diese An- 
nahme blieb so lange bestehen, bis Veit eine Cystenkette in der 
Vagina als Reste des Wolffschen Ganges ansprach und Beigel 
1878 durch Nachweis der Wolffschen Gänge in der Wand des 
Uterus diese Vermutung bestätigen konnte. Dohrn untersucht 
(1883) viele Embryonen auf den Wolffschen Gang und kam kurz 
zu folgendem Resultat: Der Wolffsche Gang tritt am inneren 
Muttermund in die Uterussubstanz ein. „Sein Lumen ist von sehr 
wechselnder Weite, sein Verlauf von höchst unregelmäßiger Gestalt. 
Man findet ihn oft spiralig gedreht, seine Seitenwände in Form von 
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schlingenartigen Biegungen ausgebuchtet; dies aber, soweit meine 
Beobachtung reicht, nur innerhalb des Uteringewebes, während er 
nach unten, sobald er in das Vaginalgewölbe herabgetreten ist, 
sich mehr streckt. Seine Seitenwand trägt ein zusammenhängendes, 
aus sehr niedrigen Zellen bestehendes Epithel und unter diesem eine 
Schicht von festem, fibrillärem Bindegewebe.“ Die meisten Reste 
dieses Organes fand er in der Cervix und dies veranlaßte ihn zu 
folgendem Schluß: „Sind überhaupt Spuren des Wolff da, so findet 
man sie im Cervikalteile.“ 

Während bisher der Nachweis persistierender Gartnerscher 
Kanäle nur bei Föten gelungen war, wurde von Rieder die 
Möglichkeit ihrer Persistenz auch beim erwachsenen menschlichen 
Weibe bewiesen, indem es ihm gelang, sie unter 40 Fällen 4mal 
bei erwachsenen weiblichen Personen nachzuweisen. 

Ueber den Verlauf des Ganges macht er folgende Angaben: „In 
Anfangsteil der Cervix liegt der Gang schon in der Uterusmuskulatur 
eingebettet und zwar seitlich und etwas nach vorn vom Uteruslumen. 
Im unteren Teil der Cervix ist er dem ÜUteruslumen ziemlich nahe 
gerückt, entfernt sich aber dann beim Uebertritt auf die Vagina 
rasch von demselben und liegt in der Vagina in der Muscularis 
ziemlich nahe der Schleimhaut. Im Anfangsteil der Cervix ist der 
Gang gewöhnlich länglich spiralförmig, sein längerer Durchmesser 
liegt im Uterus von vorn nach hinten, und es erscheinen gegen die 
Mitte der Cervix zu regelmäßige Verästelungen und Ausstülpungen, 
wie man sie sonst nirgends an demselben beobachtet. Im unteren 
Teil der Cervix ist der Gang dem Uterus ziemlich nahe gerückt. 
Das Epithel des Ganges ist meist zweischichtig, ausnahmsweise ein- 
schichtig und besteht aus mittelhohen Zylinderzellen, an welchen 
ich auch bei Zupfpräparaten vergeblich nach Cilien suchte. Das 
zweischichtige Epithel fand sich vorwiegend bei jüngeren Individuen, 
so daß es mir scheinen will, als werde das ursprüngliche, in zwei 
Schichten vorhandene Epithel später durch ein einfaches Zylinder- 
epithel ersetzt.“ 

In der Zeitschr. f. Geb. und Gyn. aus dem Jahre 1890 ist von 
Klein in einem Fall von Uterus septus und Vagina septa in der 
rechten Seitenwand des rechten Uterus eine dickdarmartig ge- 
schlängelt verlaufende Cyste beschrieben. Das Epithel ist zwar 
mazeriert (totgeborenes Kind), für die Diagnose auf Wolffschen 
Gang ist für ihn aber nicht so sehr der mikroskopische als der 
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makroskopische Fund wichtig. Er führt einen Fall von Hermaphroditis- 
mus von Franque (1860) an, indem die Samenleiter (Wolffscher 
Gang) am Uteruskörper nur an der Uteruswand anliegen, während 
sie vom Üervikalteil an in die Uterussubstanz selbst eingebettet sind. 

Obwohl des schon ziemlich reichlichen Materials an nach- 
gewiesenen Gartnerschen Gängen an weiblichen Genitalien demon- 
striert Koßmann im Jahre 1895 dieses Organ noch einmal an Kuh- 
genitalien, an denen es besonders häufig nachzuweisen ist und er- 
klärt den „Wolff“ als beim Menschen für „extrem selten“ vor- 
kommend. 

Schon ein Jahr später gelang es v. Recklinghausen in 
seiner Monographie über die Adenomyome und Cystadenome des Uterus 
bei älteren Frauen mehrere Male das Vorhandensein des Gartner 
besonders wieder in der Cervixwand nachzuweisen. 

Amann gibt im selben Jahr eine nähere Beschreibung der 
Cysten im W. G., er hält diese im Bereich des Uterus für eine 
seltene Bildung, berichtet aber von vielfach gerade im Cervix sich 
vorfindenden Ausbuchtungen und Nebenkanälchen. In 3 Fällen von 
Cysten des Parovars setzen sich dieselben bis oberhalb des inneren 
Muttermundes fort, in dem ersten Fall sogar bis in das Vaginalgewölbe 
in Form von rosenkranzartig angeordneten Cysten. Diese Cysten- 
bildung ist seiner Meinung nach bedingt nicht durch einfache Sekret- 
retention, sondern durch aktive Proliferation des die Kanäle aus- 
kleidenden Epithels. 

Von jetzt ab sind es vor allem die schnell aufeinanderfolgenden 
Werke von R. Meyer, die eine genaue Beschreibung des Verlaufes 
und Baues des G. G. bringen. 


1897: Ueber die Genese der Cystadenome und Adenomyome 
des Üterus. 

1900: Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium des 
Erwachsenen. 

1901: Ueber einen Fall von teilweiser Verdoppelung des Wolff- 
schen Ganges bei einem neugeborenen Mädchen. 

1902: Einmündung des linken Ureters in eine Cyste des 
Wolffschen Ganges. 

1903: Embryonale Gewebseinschlüsse in den weiblichen Geni- 
talien. 

1906°: Knochenherd in der Cervix. 
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1907: Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim 
Menschen. 


Mit den intensiven Forschungen auf diesem Gebiet haben sich 
auch die Ansichten über die Persistenz der G. K. erheblich ge- 
ändert, obwohl seit Koßmanns oben angeführter Schrift erst 5 Jahre 
vergangen sind, vermag Robert Meyer im Jahre 1900 ın seiner 
Statistik schon in 22,2°%% der Fälle bei Erwachsenen Reste des G. G. 
zu finden und, was wieder für uns von ganz besonderem Interesse 
scheint, er, wie schon die älteren Forscher bemerkten, eine besondere 
Bevorzugung des cervikalen Teils gefunden zu haben. 1903 schreibt 
er: „Reste der Ampulle finden sich in jedem fünften Fall.“ Die 
Ursache für das Fortbestehen des normalerweise schwindenden 
Gartner beruht seiner Meinung nach auf abnormen Bedingungen, 
„durch einen besonderen Reiz, der in der Umgebung oder in den 
Zellen des Gartner selbst liegt, wird der Schwund des Organes 
aufgehalten‘. 

Der Verlauf des Gartnerschen Ganges im Uterus, der uns 
hier nur interessiert, wird von den einzelnen Autoren immer auf das 
gleiche angegeben und ist, dem Wortlaut R. Meyers folgender Art: 
„Der Kanal verläuft anfangs in der Seitenkante des Uterus, in der 
Cervix dringt er je weiter abwärts, desto mehr medial vor; im 
untersten Teil des supravaginalen Abschnittes pflegt er der Schleim- 
haut am nächsten zu liegen, dann aber rückt er wieder lateral- 
wärts und wendet sich meist schon im oberen Teil der Portio wieder 
lateral aufwärts.“ Daß er aber auch tief bis in die Portio verlaufen 
kann, beweist sein Fall 12, in dem der linke Gang bis in das 
unterste Drittel der Portio abwärts dringt. 

Aber nicht immer ist die Lage der persistierenden Kanüle 
eine rein seitliche, und die hierüber aufgestellten Beobachtungen 
von Meyer scheinen uns für unseren Fall besonders wichtig, so 
daß ich eine betreffende Stelle zitieren möchte: 

„Wir haben schon bei Föten und Kindern den G. G. nicht 
immer genau seitlich, sondern die Eintrittstelle dem Ansatz des 
Parametriums entsprechend zuweilen mehr vorn und den Kanal im 
weiteren Verlauf, besonders in den inneren Uterusschichten meist 
mehr vorn, zuweilen auch mehr hinten und bei doppelseitigem G.G. 
den einen vorn, den anderen hinten gefunden. Bei den Erwachsenen 


ergibt sich ziemlich dasselbe. Die kleinen Reste liegen in Höhe des 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkelogie. LXIX. Pd. 25 
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inneren Muttermundes lmal seitlich und 3mal vorn; in der oberen 
Hälfte des supravaginalen Abschnittes 2mal seitlich und lmal hinten, 
in der unteren Hälfte des supravaginalen Abschnittes 3mal vorn und 
lmal hinten. 

Den besten Aufschluß über die wechselnde Lage geben uns 
die beiden in ausgedehnter Länge erhaltenen Fälle 11 und 12. Im 
Fall 11 liegt der Gang von oben bis unten viel mehr vorne, und im 
Falle 12 verlaufen die Kanäle im Corpus und obersten Teil der 
Cervix fast seitlich, meist ein wenig mehr hinten, weiter unten aber 
ziemlich seitlich, und erst in den inneren Schichten, im untersten 
Teil des supravaginalen Abschnittes und in der Portio liegt der 
rechte Kanal im hinteren Quadranten, während vom linken Kanal 
nur das unterste Ende in der Portiovorderwand liegt.“ 

Er fügt ausdrücklich im Gegensatz zu Dohrn und Rieder 
hinzu, daß der Gartnersche Gang zuweilen „auch mehr hinten, 
oder was ich bei doppelseitigem G. G. öfters sah“ — siehe den 
oben angeführten Fall — „der eine Gang im weiteren Verlauf mehr 
hinten, der andere mehr nach vorn zu liegen kommt‘. 

Die Gestalt des G. G. schildert Meyer folgendermaßen: „Der 
(G. G. tritt mit einem engen zylindrischen Lumen in den Uterus 
und verläuft nur eine ganz kurze Strecke in solcher Gestalt ab- 
wärts. Dann aber verwandelt sich das zylindrische Lumen in die 
Form einer Scheide, indem es eine allmähliche Zunahme seiner Aus- 
dehnung von vorn nach hinten erfährt.“ — Diese erweiterten Ab- 
schnitte in der Cervix nennt er die Ampulle. — „Das Lumen 
wechselt sowohl in der Breiten- als Längsausdehnung des Schlitzes 
beträchtlich und plötzlich. Es läßt sich nicht leugnen, daß un- 
vermittelte Auftreibungen des Kanals mit engen Strecken abwechseln. “ 
Von der vorderen und hinteren Kante der Ampulle gehen zahlreiche 
Ausstülpungen und zahlreiche Drüsen ab, die mit der Ausdehnung 
der Ampulle nach unten hin zunehmen. Die Drüsenwucherungen im 
Cervikalabschnitt des G. G. sind, wie aus dem oben Gesagten zu 
entnehmen, schon mehrfach beobachtet worden, wir erinnern noch 
an den von Thumin beschriebenen Fall von adenomatöser Hyper- 
plasie in der Cervix, die deutlich beiderseits von dem Gartnerschen 
Gang ausgehen. Daß die Ampulle aber auch ohne drüsigen An- 
hang existieren muß, schließen wir aus dem, im Zentralblatt f. Gyn. 
1907 erschienenen Artikel von Meyer. Es heißt dort: „Die ab- 
normen Bedingungen, die den Gartner überhaupt persistieren lassen, 
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bedingen wahrscheinlich auch die Drüsenbildung an dem an sich 
drüsenfreien, aber drüsenbildungsfähigen Abschnitt.“ 

Daß der Kanal gerade in diesem ampullären Abschnitt cystisch 
dilatiert, kann man aus allen diesbezüglichen Arbeiten entnehmen 
und es bedarf dazu nicht erst einer Komplikation, wie sie R. Meyer 
in der Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1902 beschreibt. Hier mündet der 
linke Ureter in eine Cyste des linken Ganges, der infolgedessen 
eine Ausdehnung erlangt, die der Zeichnung nach hinter dem Lumen 
der Uterushöhle + Scheide nicht zurücksteht. 

Meyer fand in all seinen Fällen Cysten, besonders aber bei 
Erwachsenen, bei denen die Zahl und Ausdehnung eine viel größere 
Rolle spielt, als bei Föten und Kindern. 

Entarten die kleinen, eben besprochenen Drüsenanhänge des 
Gartner cystisch, so können sie leicht mit gleichen Gebilden der 
Schleimhaut verschmelzen und es entstehen dann die sogenannten 
„Mischcysten“. 

Das Epithel des Gartner wird jetzt fast überall als Zylinder- 
epithel mit meist länglichem, oft fast stäbchenförmigem Kern an- 
gegeben, es kann auch zweischichtig und kubisch auftreten. Der- 
artige Ausnahmen läßt Meyer in pathologischen Uteri von Er- 
wachsenen zu. Im übrigen sagt er von der diagnostischen Verwert- 
barkeit des Epithels folgendes: Zylinderepithel mit stäbchenförmigen 
Kernen ist an isolierten Cysten in der Cervix bedeutsam, vorausgesetzt, 
daß das Schleimhautepithel den normalen cervrikalen Typus trägt, 
was nicht immer der Fall ist. Von weiteren Merkmalen zur Dia- 
gnose gibt er noch folgendes an: „Das Bindegewebe ist nicht 
charakteristisch genug. Der Muskelmantel muß verhältnismäßig 
breit sein. Eine genaue Schichtung darf nicht beansprucht werden. 
In der Cervix spricht der Mangel eines eigenen Muskelmantels nicht 
gegen die Herkunft vom Gartnerschen Gange. Esensowenig braucht 
ein Muskelmantel ursprüngliches Eigentum des G. G. zu sein; große 
Cysten in der Cervixwand dehnen die Muskulatur derartig aus, daß 
sie sich vielfach konzentrisch um die Cysten legt. Diese konzen- 
trischen Schichten sind aber dennoch keine richtige zirkuläre Eigen- 
muskulatur. Man erkennt den Unterschied beider zuweilen daran, 
daß in der zirkulären Eigenmuskulatur die Muskelzellen selbst 
parallel geschichtet in mehr oder weniger breiten und langen Zügen 
konzentrisch verlaufen, während in dem vom Myometrium entlehnten 
Muskelmantel zwar die Muskelzüge als ganze konzentrisch verlaufen 
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können, die einzelnen Zellen aber dennoch nicht konzentrisch liegen, 
sondern innerhalb der konzentrischen Züge nicht parallel zueinander, 
sondern schräg stehen, indem sie Winkel miteinander bilden, so daß 
die Züge ein gefiedertes Aussehen haben. Hat somit die Gestalt 
der geringen Reste des G. G. zuweilen wenig Charakteristisches, so 
bleibt als letzte, aber doch beste Hilfe ihre Lage. Denn bei jeden 
Befund von Drüsen und Cysten in der Seitenwand der Cervix bis 
zum unteren Teil des Corpus hinauf müssen wir in erster Linie an 
Reste des G. G. denken. Im Corpus und in Höhe des inneren 
Muttermundes werden dieselben mehr peripher (lateral), in der Cervix 
aber können dieselben auch mehr zentral liegen. Eine Verwechslung 
mit Cysten der Schleimhaut ist freilich nicht immer auszuschließen. 

Daß man sich bei Cysten eigentlich nur auf die Lage ver- 
lassen kann, spricht Meyer auch in der Abhandlung über embryonale 
Gewebseinschlüsse aus: „Bei Cysten lassen sowohl der Bau der 
Wandungen, als das Aussehen der Epithelien völlig im Stich.“ 

Wie aber auch die Lage der Oysten zueinander uns diagnostisch 
wertvoll sein kann, entnehmen wir aus dem häufig angeführten 
Wortlaut der „aneinandergereihten* Cysten, was immer ihr Hervor- 
gehen aus einem präformierten Kanal andeuten soll. Auch Gebhard 
läßt dies „rosenkranzähnliche“* Nebeneinanderliegen mehrerer Cysten 
für die Genese aus einem zylindrischen Schlauch sprechen. 

Verzichten wir nun für unseren Fall auf die diagnostische 
Verwertbarkeit des die Cysten auskleidenden Zylinderepithels mit 
stäbchenförmigem Kern — wegen der Veränderung an dem Schleim- 
hautepithel —, lassen wir auch die Muskelschicht unberücksichtigt, 
deren Aussehen mehr zu dem „gefiederten“ hinneigt und nehmen 
wir an, daß wir eine drüsenlose, erweiterte Ampulle vor uns hätten, 
so würde vor allem die Gestalt der von oben nach unten immer an 
Größe zunehmenden Cysten, die tief in der Cervixsubstanz gelegen 
sind, für die Entstehung aus diesem Teil des Gartnerschen Ganges 
sprechen. Die stellenweise aufgetretenen Ausbuchtungen wären, 
wenn wir der oben angeführten Beobachtung gedächten, auch nicht 
verwunderlich; Meyer hat auch selbst eine Stenose im G. G. be- 
schrieben, wie wir sie unterhalb der Cyste (c) annehmen können. 
Welche Ueberlegungen uns überhaupt hier für die Erweiterung eines 
präformierten Kanales entscheiden lassen, will ich nicht nochmals 
wiederholen, wenn es auch gerade das Moment ist, das ihm vor der 
Annahme von versprengten Teilen des Müllerschen Ganges einen 
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gewissen Vorzug gibt. Seine Lage im hinteren Quadranten der 
Cervix ist zwar nicht typisch, aber doch häufig beobachtet; ferner 
müssen wir bedenken, daß bei derartigen cystischen Erweiterungen 
leicht auch Verschiebungen stattfinden. 

Die Veränderungen in der Schleimhaut ließen sich bei beiden 
letzt erwähnten fötalen Entstehungsarten als rein sekundäre Reiz- 
erscheinung erklären, die von den wachsenden großen Cysten aus- 
gegangen ist. Ebenso wie wir den Anstoß zu der cystischen Ent- 
artung der Ueberreste des Wolffschen Ganges in Zusammenhang 
mit der, in der Anamnese angegebenen Endometritis bringen können; 
einige Zeit nach der überstandenen Krankheit sollen sich die ersten 
Zeichen des „Vorfalls“ bemerkbar gemacht haben. 

Wichtig ist es vielleicht. noch zu bemerken, daß diese persi- 
stierenden fötalen Organe sehr geringe Neigung haben, maligne zu 
degenerieren, und daß nicht etwa die häufigen Karzinombildungen 
der Portio mit dem Wolffschen Gang in Zusammenhang gebracht 
werden. Meyer betont bei der Beschreibung der von ihm ge- 
fundenen Fälle von karzinomatöser Entartung des Gartner mit 
„omnizentrischem“* Ausgang immer wieder, daß eine Prädisposition 
zu Geschwulstbildungen nicht vorhanden wäre. 


Zum Schluß möchte ich nun mein Urteil dahin fassen, daß mir 
für den oben beschriebenen Fall die Entstehung der großen Cysten 
aus embryonalen Gewebsbestandteilen wegen ihrer tiefen Lage in 
der Substanz der Cervix und aus den anderen oben angeführten 
Gründen am wahrscheinlichsten erscheint, daß aber gelegentlich auch 
andere Ursachen für das Zustandekommen von Cysten in der Portio 
mit zentraler Lagerung möglich sind. 
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Experimentelle Versuche über Händedesinfektion mit 
Aceton-Alkohol. 


Von 


Dr. A. Häberle, Assistenzarzt. 


Das Ideal der Händedesinfektion ist absolute Keimfreiheit der 
Hand. Die vielfachen Bemühungen, dieses Ziel durch starkwirkende 
chemische Desinfizientien zu erreichen, müssen als gescheitert gelten. 
Einwandfreie Versuche verschiedener Autoren haben zur Genüge be- 
wiesen, daß es mit keinem derzeit zur Verfügung stehenden Des- 
infiziens gelingt, die in der tiefsten Schicht der Haut gelegenen 
Keime abzutöten. Diese Forschungsresultate gaben den Bestrebungen 
in der Händedesinfektionsfrage eine neue Richtung. Das Problem, 
eine für die Operationswunde ungefährliche Hand zu schaffen, schien 
nur zu lösen durch eine Ausschaltung der Keimabgabe von seiten 
der Hand. Diese Ueberlegung führte Döderlein zur Empfehlung 
des Gummihandschuhs, andere zu den Vorschlägen, mittels Haut- 
anstriche eine hermetisch abschließende Hülle auf der Handober- 
fläche zu schaffen. Da beiden Methoden gewisse Mängel anhaften, 
lag es nahe, durch gerbende, keimfixierende Desinfizientien dem Ziele 
der Keimausschaltung zuzusteuern. Das brauchbarste Mittel zur Er- 
füllung dieser Forderung erschien in der Verwendung des Alkohols 
gegeben. 

Neben seiner gerbenden Wirkung besitzt der Alkohol fett- 
lösende Eigenschaften, die es ihm ermöglichen, in die tiefen Partien 
der Haut einzudringen und die Oberfläche der Haut selbst von an- 
haftenden Schuppen und Schmutz zu reinigen; dazu kommt seine 
ziemlich starke bakterizide Kraft. In diesen Punkte gehen die 
Angaben in der Literatur sehr auseinander. Seine größte bakterizide 


Experimentelle Versuche über Händedesinfektion mit Aceton-Alkohol. 389 


Wirkung besitzt er in einer Konzentration von 60—70°%. Die 
Hülle trockener Bakterien ist für hochkonzentrierten Alkohol un- 
durchdringbar. Wasserhaltiger Alkohol gibt sein Wasser an die 
Hüllen ab und wirkt erst dann durch seine protoplasmaschädigenden 
Eigenschaften. Eigene Versuche, die wir. mit 94°joigem Alkohol an 
feuchten Staphylokokkenkulturen (Fadenprobe) anstellten, zeigten ein 
sicheres Zugrundegehen dieser Bakterien innerhalb 2—3 Minuten. 

Um die Wirkung des Alkohols bei der Händedesinfektion zu 
erhöhen, setzte v. Herff dem Alkohol Aceton zu. Aceton ist ein 
leicht flüssiger, rasch verdunstender Körper, der sich gut mit Wasser 
und Alkohol mischt und durch seine fettlösenden und härtenden 
Eigenschaften die Wirkung des Alkohols in hervorragender Weise 
unterstützt. Im Gegensatz zu v. Herff kamen wir bezüglich seiner 
bakteriziden Wirkung bei unseren Prüfungen zu etwas anderen Re- 
sultaten. Wir haben diese mit der Fadenprobe angestellt. — Zur 
Imprägnation der zuvor !; Stunde lang ausgekochten Seidenfäden 
benutzten wir Stapbylokokken. Die Fäden wurden sofort bei der 
Impfung der Bouillon dieser zugesetzt und nach 24stündigem Aufent- 
halt im Brutschrank bei 37° aus der Kultur entfernt, getrocknet 
und sofort zu Versuchen verwendet. Die bakterizide Wirkung des 
Aceton zeigt sich ähnlich der des 94°bigen Alhohols. Nach 2 bis 
3 Minuten waren sämtliche Keime abgetötet. — Etwa die gleiche 
bakterizide Wirkung ergaben bei den Versuchen die einzelnen Aceton- 
alkoholmischungen (10 %o, 20%, 30 %o, 40 fo, 50 9% Acetonalkohol- 


mischungen). ` 
v. Herff verwendete zur Händedesinfektion ein Gemisch zu 
gleichen Teilen von reinem Aceton und 95°%oigem Alkohol. — Später 


ging er zu einer Mischung von 1 zu 2 über. Um jede unnötige 
Aufweichung der Hand zu vermeiden, ließ er der Desinfektion mit 
Aceton-Alkohol nur eine kurze Wasserwaschung, verbunden mit einer 
Reinigung der Nägel, vorausgehen. Auf Seife und Bürste verzichtete 
er vollkommen. Die Waschung in den Aceton-Alkoholgemisch dehnte 
er auf 4—5 Minuten aus und ließ sie mit Flanellappen ausführen. 
Mit dieser Methode hat v. Herff äußerst günstige klinische Resul- 
tate erzielt. — Experimentelle Prüfungen der Aceton-Alkoholwaschung 
liegen bis jetzt von Oeri und Heck vor. Beide Autoren, die in 
verschiedener Versuchsanordnung die Wirkung dieses neuen Des- 
infektionsgemisches erprobten, berichten über sehr gute Resultate. 
Auf Veranlassung meines Chefs, Herrn Geheimrat Hofmeier, stellte 
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ich selbst eine größere Reihe von Händedesinfektionsversuchen mit 
dem von v. Herff so warm empfohlenen Aceton-Alkohol an, über 
die ich im folgenden berichten möchte: 

Die Technik unserer Händedesinfektion war, mit Ausnahme 
bei den sechs letzten Versuchen der Tabelle 2, folgende: 2—3 Mi- 
nuten langes Waschen der Hände mit Seife und Bürste in fließenden: 
warmen Wasser. — Im Anschluß daran gründliches Reinigen der 
Nagelräume. Nach kurzem Abspülen der in dieser Weise vorbehan- 
delten Hände wurde, ohne dieselben zuvor abzutrocknen, zur Des- 
infektion mit Aceton-Alkohol übergegangen. In dieser Flüssigkeit 
wurden beide Hände intensiv und systematisch 6 Minuten lang mit 
Flanellappen bearbeitet unter besonderer Berücksichtigung der Nagel- 
räume, die, wie aus den Versuchen anderer Autoren bekannt, der 
Desinfektion besondere Schwierigkeiten bieten. Die Nägel selbst. 
wurden stets bei der Wasserwaschung stark gekürzt. 

Im Anschluß an die in der beschriebenen Weise vorgenommene 
Desinfektion wurde der Keimgehalt der Hände bestimmt. Um eine 
Beeinflussung des Wachstums der abimpfbaren Keime.durch Aceton- 
Alkohol zu vermeiden, erfolgte die Abimpfung erst nach Verdunstung 
des Desinfektionsgemisches. 

Da jedoch für die Einwertung einer Desinfektionsmethode, 
deren Prinzip auf einer Fixierung der tiefer gelegenen Keime be- 
ruht, die Dauerwirkung von ausschlaggebender Bedeutung ist, wurden 
nach dieser Richtung Prüfungen unter den verschiedensten Modi- 
fikationen angestellt. — Wir ließen naclı Desinfektion die lufttrocken 
gewordenen und auf ihren Keimgehalt geprüften Hände mit sterilen 
Gummihandschuhen überziehen und durch fortgesetzte knetende Be- 
wegungen eine Operation in einem auf 40° erwärmten Wasserbad 
nachahmen. Wir trugen umsoweniger Bedenken, mit dieser Ver- 
suchsanordnung den Anforderungen einer wirklichen Operation ge- 
recht zu werden, da ein starkes Schwitzen unter dem eng anliegenden 
Gummihandschuh eine größere Auflockerung der Epidermisschichten 
zur Folge hat, als die direkte Berührung der Hand mit den Ge- 
webssäften. Da ich bei der ersten Serie meiner Versuche nur mittlere 
Anforderungen an die Dauerwirkung zu stellen beabsichtigte, be- 
schränkte ich bei diesen die imitierte Operation auf 15 Minuten. 
Nach dieser Zeit wurde der Handschuh entfernt und eine Abimpfung 
der Handkeime vorgenommen. 

Zur Keimentnahme bedienten wir uns harter steriler Hölzchen. 
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Da sich mit dieser Methode leicht gleichmäßig an allen Gebieten 
, der Hand, besonders an den Nagelräumen Proben entnehmen lassen, 
hielten wir sie als die geeignetste, worauf schon Paul und Sarvey 
in ihren Publikationen aufmerksam gemacht hatten. Die Keim- 
entnahme von der Handoberfläche, der Nagelbett- und Nagelfalz- 
räume erfolgte getrennt an jeder Hand durch je ein Hölzchen. Die 
Oberfläche der ganzen Hand, insbesondere auch der Fingerzwischen- 
räume wurde mit der Längsseite eines hierzu eigens präparierten 
Hölzchens exakt abgekratzt. Ebenso wurden sämtliche Nagelbett- 
und Nagelfalzräume mit mäßig stark zugespitztem Hölzchen derart 
gründlichst ausgeschabt, daß es häufiger zu kleineren blutenden Ver- 
letzungen kam. Durch dieses Vorgehen mußte es gelingen, einen 
einwandsfreien und genauen Aufschluß über den jeweiligen Keim- 
gehalt der Hände zu gewinnen. Zum mindesten bewirken diese 
Manipulationen eher eine Keimabgabe als die bloße Berührung der 
Hand mit den Geweben im Operationsgebiete. 

Als Nährboden benutzten wir Agar, um eine Zählung der auf- 
gehenden Keime zu ermöglichen. Zur Prüfung mit Bouillonröhrchen 
konnten wir uns nicht entschließen, da bei unserer Versuchsanord- 
nung Luftverunreinigungen nicht zu vermeiden waren und die Infek- 
tion mit einem Keime genügt, um eine völlige Trübung der Bouillon 
herbeizuführen. Bei der Prozedur der Keimentnahme wurde sofort 
ein jedes Hölzchen mit dem Abschabsel gesondert in ein mit 3 ccm 
sterilisiertem, destilliertem Wasser angefüllte Reagenzgläschen ge- 
worfen und in dieser Flüssigkeit zur Absprengung der anhaftenden 
Keime 3 Minuten lang geschüttelt. Das Wasser inklusive der Hölz- 
cheu wurde hierauf mit 10—15 ccm sterilisierten, auf 42 —45° ab- 
gekühltem Agar vermengt und in eine Petrischale gegossen. Die 
Platten wurden 3 Tage im Brutschrank bei einer Temperatur von 
37° gehalten; erst dann erfolgte der Eintrag der aufgegangenen 
Keime. Häufiger konnten wir beobachten, daß am zweiten und 
dritten Tage noch Keime aufgingen, von denen nach 24 Stunden 
noch nichts zu bemerken war. 

Um einen genauen Einblick in den Keimgehalt der Hände vor 
der Desinfektion zu erhalten, wurden in der gleichen Weise wie nach 
der Desinfektion und nach der fingierten Operation Keimproben ent- 
nommen; dabei wurden die Hände anfangs mit sterilem, später mit 
Leitungswasser leicht angefeuchtet. Mit Rücksicht auf die Größe 
der Tabellen habe ich verzichtet, das Resultat der Keimentnahme 
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vor der Waschung für Hand, Nagel und Falz getrennt einzutragen. 
Bemerken möchte ich nur, daß in allen Fällen der Tabelle 1 eine 
starke Verunreinigung sämtlicher Teile der Hand, insbesondere der 
Nagelräume nachzuweisen war mit Ausnahme des Falles 2, in dem 
ich eine Hebammenschülerin, die sich laut nachträglicher Angabe, 
um möglichst saubere Hände zu baben, kurz zuvor desinfiziert hatte. 
Sämtliche andere Versuchsteilnehmer waren Studenten, die noch gar 
nicht oder nur vor längerer Zeit mit starken chemischen Desinfek- 
tionsmitteln in Berührung gekommen waren. Für die Einwertung 
der Resultate der Versuche auf Tabelle 1 möchte ich hervorheben, 
daß wir zu diesen vielfach Studenten jüngeren Semesters zuzogen, 
die in der Desinfektionstechnik vollkommen unerfahren waren. Ge- 
rade darauf legten wir in der ersten Serie unserer Versuche, bei 
denen wir nur mittlere Anforderungen an die Dauerwirkung des 
Desinfektionsverfahren setzten, großen Wert. Wir wollten erproben, 
wie weit sich die von v. Herff empfohlene Methode für den klini- 
schen Unterricht bewährt. Selbstverständlich wurden die ungeübten 
Versuchsteilnehmer bei der Desinfektion streng überwacht und zur 
systematischen Reinigung der Hände angehalten. da gerade bei der 
Aceton-Alkoholdesinfektion die mangelhaft ausgeführte Bearbeitung 
auch nur einer kleineren Handpartie genügt, um das Resultat zu 
einem absolut negativen zu gestalten. 

Bei der Versuchsanordnung der ersten Serie (Tabelle 1) trafen 
wir ınsofern eine Modifikation, als bei den ersten 12 Versuchen die 
Desinfektion mit 20°bigem Aceton-Alkohol, bei den 8 folgenden mit 
30°%/oigem, bei den 5 letzten mit 50°oigem ausgeführt wurde. Der 
uns leitende Gedanke in dieser Versuchsanordnung war, den günstig- 
sten Prozentsatz für das Desinfektionsgemisch herauszufinden. Bei 
der Besprechung der Resultate der ersten Serie komme ich auf diesen 
Punkt noch zurück. Als Zusatz zum Aceton verwendeten wir 
94°oigen Alkohol, da wir ebenso wie v. Herff mehr Wert auf seine 
härtende als seine bakterizide Eigenschaft legten. 

Nun zur Besprechung der Resultate der ersten 25 Versuche 
auf Tabelle 1: Wie ich bei der Schilderung der Methode der Keim- 
abnahme auseinandergesetzt habe, wurden bei jedem einzelnen Ver- 
suche 18 Hölzchenproben von beiden Händen genommen und die 
dementsprechende Zahl von Platten gegossen. Es kommen also für 
die Beurteilung der Desinfektionsmethode bei der ersten Versuchs- 
reihe 450 Platten in Betracht. Sämtliche Platten, die zur Prüfung 
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des Keimgehaltes der Hände vor der Waschung angelegt waren, 
ergaben mit Ausnahme des Versuches 2 einen starken Keimgehalt. 
Auf den meisten Platten wuchsen unzählige Keime. Von den 
300 Platten, die mit den Versuchsproben nach der Waschung und 
nach der markierten Operation gewonnen wurden, blieben 240 voll- 
kommen steril, bei 47 Platten fanden sich je ein bis zwei Keime. 
hie und da auch drei Keime. Auf 8 Platten wuchsen die ganze 
Agaroberfläche in dünner geschlossener Schicht überziehende Keime. 
auf 3 weiteren mehr oder weniger ausgebreitete Schimmelkolonien: 
nur bei Versuch 12 und 13 fanden sich am Rande je einer Platte. 
die der Versuchsprobe von den Falzräumen nach der Waschung 
entsprach, zirkulär angeordnete zahlreiche Kolonien. 

Die vereinzelt gelagerten Kolonien, die flächenhaft ausgebreiteten 
Keime sowie die Schimmelpilze müssen nach unserer Ansicht als 
Luftverunreinigungen gedeutet werden. Wie auch von anderen 
Autoren bestätigt wird, lassen sich auch beim sorgfältigsten Arbeiten 
solche Verunreinigungen nicht vermeiden. Die vereinzelt liegenden 
Kolonien waren meist Staphylokokken. Die flächenhaft wachsenden 
gehörten der Gruppe der Wurzel- und Kartoffelpilze an, wie uns 
durch Herrn Dr. Dahl aus dem hiesigen pathologischen Institut, der 
die Liebenswürdigkeit hatte, eine Reihe dieser Platten zu unter- 
suchen, bestätigt wurde. Es sind sporenbildende Stäbchen. Die 
Verunreinigung mit einer Spore genügt, um innerhalb 24 Stunden 
die ganze Platte mit einem dichtgeschlossenen Bakterienrasen zu 
überziehen. Verschiedentlichst konnten wir durch künstliche Infek- 
tion einer Agarplatte an einem Punkte das riesige Flächenwachstum 
dieser Keime innerhalb 24 Stunden feststellen. Auf solch flächen- 
haft verunreinigten Platten gelingt es trotzdem ohne Schwierigkeiten, 
andere Kolonien zu erkennen. Da außerdem das Wachstum unserer 
pathogenen Organismen nicht oder nur wenig durch diese Wurzel- 
bakterien beeinträchtigt wird, dürfte der Vorwurf eines größeren 
Versuchsfehlers für die Beurteilung der Plattenresultate nicht be- 
rechtigt sein. Ein weiterer Beweis, daß die erwähnten Platten- 
infektionen als Luftverunreinigungen gedeutet werden müssen, ist 
darin gegeben, daß die in der beschriebenen Weise infizierten Platten 
sich ziemlich gleichmäßig auf die Versuchsproben nach der Waschung 
und nach der Operation verteilen und keine Beziehungen zwischen 
der Infektion der sich entsprechenden Platten nach der Operation 
und nach der Waschung bestanden, wie es doch sein müßte, wenn 
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die Keime auf eine mangelhafte Desinfektion zurückzuführen wären. 
Platten, die mit Keimproben nach der Operation sich vollkommen 
steril erwiesen, gaben mit Keimproben von den gleichen Handpartien 
nach der Waschung die beschriebenen Verunreinigungen. Diese 
Beobachtung ist besonders wichtig für die Einwertung der Flächen- 
keime. In den meisten Fällen stand der Prozentsatz der verun- 
reinigten Platten in deutlich erkennbarem Verhältnis zur Zahl der 
Luftkeime, die wir bei jedem Versuch durch eine offene Agarplatte 
kontrollierten. Der Keimgehalt der Luft erwies sich sehr wechselnd; 
hei manchen Versuchen zählten wir auf einer Luftplatte 50 —- 60 Ko- 
lonien; bei den meisten bewegte sich die Zahl der Kolonien zwi- 
schen 20 und 40. 

Nach diesen Ausführungen müssen wir die Infektion von 
58 Platten der Luftverunreinigung zur Last legen. Somit bleibt nur 
noch in dem Versuch 12 und 13 je eine Platte übrig, deren Keim- 
gehalt nicht als Luftverunreinigung gedeutet werden kann. In beiden 
Fällen fanden sich am Rande der Platte zirkulär angeordnet zahl- 
reiche Kolonien (Staphylokokken). Die Anordnung der Keime am 
Rande der Platten bei vollkommener Keimfreiheit der übrigen Agar- 
partien und der Umstand, daß von den Keimproben derselben Hand- 
partien (Falzräume) nach der fingierten Operation keine Kolonien 
aufgegangen waren, sprechen unzweifelhaft für eine Plattenverun- 
reinigung. 

Wir kommen hiermit zu dem Resultate, daß bei den ersten 
25 Händedesinfektionsversuchen die Hände sämtlicher Versuchsteil- 
nehmer sowohl nach der Desinfektion als nach der Operation sich 
steril erwiesen. Dieses Resultat verdient um so mehr Beachtung, 
als die Desinfektion an stark keimhaltigen Tageshänden ausgeführt 
wurde und zu diesen Versuchen zum großen Teile Personen zuge- 
zogen wurden, die in der Desinfektionstechnik vollkommen ungeübt 
waren. Für die Bewertung des Dauerresultates fällt noch besonders 
ins Gewicht, daß die Hände fast sämtlicher Versuchsteilnehmer im 
Anschluß an die im Wasserbad durch intensiv knetende Bewegung 
markierte Operation ziemlich stark durchfeuchtet waren. Damit ist 
bewiesen, daß sich durch Aceton-Alkoholwaschungen die Handober- 
fläche der gewöhnlichen Tageshand in einen sterilen Zustand bringen 
läßt und für geraume Zeit auch bei stärkerer Beanspruchung keim- 
frei bleibt. 

Die Frage, in welcher Mischung der Aceton-Alkohol die gün- 
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stıgsten Resultate gibt, konnte bei diesen Versuchen, wo ein 20°joiges, 
30°joiges, 50°%oiges Gemisch verwendet wurde, nicht entschieden 
werden. Es wäre möglich, diese Frage durch vergleichende Prü- 
fungen der Dauerwirkung der Desinfektion bei schärferen Bedin- 
gungen zu lösen und praktisch vom höchsten Interesse, da der Preis 
des Alkohols und Acetons ziemlich differieren (Alkohol kostet für 
den Klinikgebrauch 0,80 M.; Aceton 1,80 M.). Außer Zweifel steht, 
daß ein größerer Zusatz von Aceton im hohen Grade die Wirkung 
des Alkohols bei der Händedesinfektion erhöht. Einige Versuche, 
die wir mit 10°%oigem Aceton-Alkohol in der nämlichen Anordnung 
anstellten, gaben ungleich weniger gute Resultate. Sowohl direkt 
nach der Desinfektion, als insbesondere nach der markierten Opera- 
tion wuchsen auf verschiedenen Platten zahlreiche Keime. v. Herff 
gebührt das große Verdienst, das Aceton als Alkoholzusatz für die 
Händedesinfektion zum Vorschlag gebracht zu haben. In dem Be- 
streben, die Zeit der Desinfektion im Gegensatz zu den alten Me- 
thoden herabzusetzen und die Keime in der Tiefe der Haut fester 
zu fixieren, suchte er nach einem Mittel, das durch seine fettlösenden 
und härtenden Eigenschaften die Wirkung des Alkohols unterstützen 
sollte. Den in dieser Hinsicht vorzüglich geeigneten Körper er- 
kannte v. Herff in dem Aceton, der, wie wir selbst bestätigen 
können, den Vorzug besitzt, die Haut nicht anzugreifen, im Gegen- 
satz zu Formalin, das Schumberg in Bene Ueberlegung neben 
Aether dem Alkohol zusetzte. 

Die Versuche der ersten Serie waren unter mittleren zeitlichen 
Anforderungen an die Dauerwirkung des Aceton-Alkohol ausgeführt. 
Um in diesem Punkte erschwerte Bedingungen zu schaffen, wurde 
bei den folgenden Versuchen die Dauer der markierten Operation 
auf das Doppelte, also 30 Minuten, erhöht. Um gleichzeitig den 
Erfolg des Desinfektionsverfahrens bei schwer infizierten Händen zu 
studieren, wurden die Hände der Versuchsteilnehmer künstlich mit 
Staphylokokken infiziert. Nach Anfeuchtung der Hände mit Wasser 
wurden langsam 10—15 ccm einer 24 Stunden alten Staphylokokken- 
bouillonkultur über beide Hände gegossen und mehrere Minuten 
lang ziemlich energisch in die Haut und Nagelpartien eingerieben. 
Erst nachdem die derart infizierten Hände vollkommen lufttrocken 
geworden waren, wurde mit der Desinfektion begonnen. Die Keim- 
abnahme erfolgt in der gleichen Weise wie bei den früheren Ver- 
suchen. Zur Desinfektion verwendeten wir 30°oigen Aceton- Alkohol. 
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Auf die Prüfung verschiedener Aceton-Alkoholgemische unter diesen 
Bedingungen mußte ich aus äußeren Gründen verzichten. Bei den 
sechs ersten Versuchen ging der Aceton-Alkoholwaschung die üb- 
liche Wasserseifenwaschung voraus, bei den weiteren seclıs Versuchen 
wurde auf jede Vorbehandlung verzichtet und sofort ohne jegliche 
Nageltoilette zur Aceton-Alkoholdesinfektion übergegangen. 

Die Resultate der zwölf ın dieser Anordnung ausgeführten und 
auf Tabelle 2 niedergelegten Versuche waren außerordentlich günstige. 
Abgesehen von den unvermeidbaren Luftverunreinigungen blieben 
bei den ersten sechs Versuchen säntliche Platten nach der Desinfek- 
tion und Operation steril. Bei den sechs folgenden Versuchen, die 
mit Verzicht auf jegliche Wasserwaschung ausgeführt wurden, zeigte 
nur in Versuch 11 eine Platte ein Aufgehen von sechs Keimen; 
diese waren von den Nagelräumen der rechten Hand nach der 
Operation abgeimpft. Die Prüfung der Hände direkt im Anschluß 
an die Infektion zeigt auf allen Platten einen enormen Keimgehalt. 

Um die Dauerwirkungen der Alkohol-Acetondesinfektion richtig 
zu würdigen, sei erwähnt, daß die Hände verschiedener Versuchs- 
teilnehmer bei der auf 30 Minuten ausgedehnten Operation derart 
stark durch die Schweißbildung durchfeuchtet waren, daß nur die 
Prüfung des Handschuhs mittels Wasser die Frage entscheiden 
konnte, ob die Feuchtigkeit der Hände nicht durch eingedrungenes 
Wasser bedingt war. 

Durch das Resultat dieser Versuche ist in einwandfreier Weise 
bewiesen, daß es mit der Aceton-Alkoholwaschung gelingt, die Ober- 
fläche selbst schwer infizierter Hände keimfrei zu machen und ein 
Austreten tiefer gelegener Keime selbst unter recht erschwerten 
Bedingungen für die Dauer von 30 Minuten zu verhindern. Was 
die Infektion der Hand selbst betrifft, so muß hervorgehoben wer- 
den, daß die Staphylokokken zu den widerstandsfähigsten Keimen 
der vegetativen Formen unserer gewöhnlichen pathogenen Organismen 
gehören. Die Bouillonkulturen wurden derart energisch in die an- 
gefeuchteten Hände eingerieben, daß größere Mengen von Staphylo- 
kokken in die tieferen Schichten der Haut gelangt sein müssen. Ich 
muß gestehen, daß ich heute nicht mehr den Mut hätte, ın dieser 
Weise zu experimentieren, da bei den letzten Versuchen einer der 
Versuchsteilnehmer eine Infektion (Panaritium) davontrug. Beson- 
derer Erwähnung verdienen die Resultate der sechs letzten Ver- 
suche der Tabelle 2 noch insofern, als sie ohne Wasserrorwaschung, 
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ohne vorausgegangene Nageltoilette erreicht wurden. Sie sind von 
besonderer Bedeutung für die Kriegschirurgie und für die Ausfüh- 
rung von Notoperationen. Wir selbst halten jedoch bei der prak- 
tischen Anwendung an einer vorausgehenden 3 Minuten dauernden 
Wasser-Seifen-Bürstenwaschung fest, da wir die Vorstellungen haben, 
daß eine stärkere Durchfeuchtung der Hand eine größere Difusions- 
wirkung des Alkohols in die Tiefe der Hände zur Folge hat und 
unter ihrer Wirkung die Handkeime selbst gegen die bakterizide 
Kraft des Alkohols empfindlicher werden. Die durch die relativ 
kurze Wasserwaschung bewirkte geringe Aufweichung der Hand 
kann leicht durch eine etwas verlängerte Aceton-Alkoholbehandlung 
kompensiert werden. 

Bei unseren bisherigen Versuchen wurden an die Dauerwirkungen 
des Aceton-Alkoholgemisches Anforderungen gestellt, wie sie mehr 
oder weniger für die Verhältnisse der Praxis in Frage kommen. 
Um auch die Dauerwirkungen unter übertriebenen Forderungen zu 
studieren, setzten wir bei den Versuchen der dritten Tabelle die 
desinfizierten Hände direkt einem Wasserbad von 40° C. für die 
Dauer von 30 Minuten aus. Gleichzeitig ließen wir in diesem Wasser- 
bad zur weiteren Auflockerung der Epidermis andauernde Bewe- 
gungen der Hände ausführen. Da uns kein steriler Kasten zur Ver- 
fügung stand und uns der Gebrauch eines einfachen größeren, mit 
sterilem Wasser gefüllten Gefäßes nicht genügend einwandfrei er- 
schien, wählten wir zur Ausführung dieser Versuche große Gummi- 
fausthandschuhe. Nach der Desinfektion der Hände in der üblichen 
Weise wurden diese, nachdem sie zuvor lufttrocken geworden, in 
die Fausthandschuhe eingeführt, in jeden Handschuh etwa ĉja Liter 
warmes steriles Wasser gefüllt, so daß die Hände vollkommen vom 
Wasser umspült waren. Hierauf wurde der Handschuh, dessen 
Aermel etwa bis zum Ellenbogen reichten, durch zahlreiche am 
Unterarm angelegte Touren mittels breiter Gummibinden fest ab- 
geschlossen. Um die Temperatur des Handschuhwassers dauernd 
auf 40° C. zu erhalten, wurden die in der beschriebenen Weise 
armierten Hände in ein größeres, warmes Wasserbad von 40° ge- 
bracht. Nach 30 Minuten wurden die Handschuhe vorsichtig abge- 
zogen und in der üblichen Weise der Keimgehalt der Hände be- 
stimmt. In dieser Anordnung wurden 11 Versuche ausgeführt und 
zwar an Tageshänden von Studenten, die schon längere Zeit mit 


keinem anderen Desinfiziens in Berührung gekommen waren. Bei 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 26 
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6 Versuchen blieben, abgesehen von den unvermeidbaren Luftver- 
unreinigungen, sämtliche Platten steril; bei 5 Versuchen erfolgte 
eine spärliche Keimabgabe, nur bei Versuch 11 zählten wir auf den 
sechs in Frage kommenden Platten zusammen an 165 Keime. Da 
wir bei den ersten 6 Versuchen den Eindruck hatten, daß die Keime 
von den Nagel- und Falzräumen stammten, tauchten wir bei den 
weiteren Versuchen die Fingerspitzen beider Hände nach der Wasser- 
waschung in Jodtinktur; eine merkliche Beeinflussung der Resultate 
wurde jedoch hierdurch nicht erzielt. Bei den hochgeschraubten 
Anforderungen dieser Versuchsreihe müssen die gewonnenen Resul- 
tate als vorzüglich bezeichnet werden. Eine geringe Keimabgabe 
war kaum in der Hälfte der Versuche nachzuweisen. 

Aus den Resultaten unserer Versuche geht hervor, daß durch 
Verwendung gerbender, keimfixierender Desinfizientien das Problem, 
die Hand absolut ungefährlich für das Operationsgebiet zu machen, 
lösbar ist. Bei unseren Versuchen ist es gelungen, durch Aceton- 
Alkoholwaschungen die Oberfläche der Hand keimfrei zu machen 
und selbst bei künstlich infizierten Händen für die Dauer einer 
halben Stunde keimfrei zu erhalten unter Anforderungen, wie sie 
bei operativen Eingriffen in Betracht kommen. Entschließt sich der 
Operateur in Pausen von etwa 30 Minuten durch eine kurze Aceton- 
Alkoholwaschung einer weiteren Auflockerung der Hautschichten 
vorzubeugen, dann ist er in der Lage, mit keimfreier Hand zu 
operieren und bedarf nicht des Tragens des immerhin kostspieligen 
Gummihandschuhes. Diesen empfehlen wir nur zum Schutz der Hand 
bei verdächtigen und infizierten Fällen. 
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Tabelle II. 


Händedesinfektion mit 30°oigem Aceton-Alkohol. Künstlich infizierte Hände; fingierte Operation in 
Handschuhen; Dauer 30 Minuten. 
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XX. 


Die metroplastische Operationsmethode der Blasencervix- 
fisteln. 


Von 
Otto Küstner. 


Mit einer farbigen Figur im Text. 


Der plastische Verschluß der Blasencervixfisteln hat von jeher 
zu den schwierigeren Aufgaben der operativen Gynäkologie gehört. 

Dasjenige Verfahren, welches vor diesen Schwierigkeiten glatt 
kapitulierte, war die Hysterocleisis Joberts. Er beschied sich bei 
dem symptomatischen Ziel, nur den unwillkürlichen Urinabfluß zu 
beseitigen und erkaufte es für den hohen Preis der plastischen Kon- 
struktion einer schweren Anomalie mit ihren üblen Konsequenzen, 
der Zeugungsunfähigkeit, den Schädigungen, welchen die Blasen- 
schleimhaut durch das sie benetzende Menstrualblut und Uterus- 
sekret ausgesetzt bleibt und der Möglichkeit, daß es durch nach- 
trägliche Verengung der Fistel zur Stauung des Menstrualblutes im 
Uterus kommt. Man wird sich von dieser Methode prinzipiell ab- 
wenden müssen, ebenso wie von der Kolpocleisis bei Blasenfisteln. 
Sie muß der Geschichte angehören, der Anfangsperiode der Fistel- 
operation. 

Die naheliegende einfache Anfrischung des Cervixloches von 
dem eventuell durch quere Spaltung zugängig gemachten Üervix- 
kanal aus wird in den Lehrbüchern und Spezialarbeiten als ein Ver- 
fahren dargestellt, welches gute Resultate aufzuweisen hätte. 

Hofmeier!) sagt, daß nach Neugebauers Zusammenstel- 
lung aus der Literatur 58 Heilungen mit diesem Verfahren berichtet 
seien und daß er selbst wiederholt Fisteln bis zu Kleinfingergröße 
in dieser Weise mit vollem Erfolg operiert habe. 


1) Hofmeier, Grundriß der gynäkologischen Operationen 1905, S. 224. 
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Auch v. Herff sagt einleitend in seiner Arbeit!): „Unter 
allen zur Heilung der Blasengebärmutterfisteln bisher angewandten 
operativen Verfahren gebührt dem direkten Nahtverschlusse vom 
Cervixkanale aus nach mehr weniger trichterförmiger Anfrischung 
der Fistelränder unstreitig der erste Platz“. Zugängigmachung durch 
Cervixspaltung muß eventuell vorausgehen. 

Das gelingt bei bequemen Fisteln zweifellos gut, wie ich miclı 
wiederholt überzeugen konnte. Das sind aber die wenigsten, zum 
mindesten nach meiner Erfahrung. 

Ist das Terrain einigermaßen schwer zugängig zu machen, dann 
ist sowohl Anfrischung wie auch Nahtlegung unsicher und der Er- 
folg von vornherein zweifelhaft. 

Verläßlicher sind die Methoden, welche unter allen Umständen 
sich zunächst die Isolierung der Blasen- von der Cervixwand im 
Bereiche der Fistel zur Aufgabe machen. Der weitere Modus pro- 
cedendi kann dann verschieden sein. 

Betreten wurde dieser Weg zuerst von Follet?), nach ihm 
und unabhängig von ihm von Wölfler°) und danach, ebenfalls 
wieder ohne daß er beider Vorschlag kannte, von Champneys). 
Champneys trennte von einem Querschnitt im vorderen Laquear 
Blase und Cervix im Bereiche des Fistelloches und nähte dann 
isoliert die Blasenfistel, ohne die Schleimhaut mitzufassen, und dann 
die Cervixfistel. Ebenso hatte Follet operiert, ebenso Wölfler, 
nur daß er das Cervixloch nicht, sondern nur das Blasenloch ver- 
nähte. 

Sehr ähnlich operierte v. Herff; er legte Wert darauf, die 
Abtrennung der Blase von der Cervix nicht in dem vesicocervikalen 
Bindegewebe vorzunehmen, sondern im Bereiche der Cervixmuskulatur 
„unter Mitnahme einer dünnen Schicht Üervixgewebes“. „Es emp- 
fiehlt sıch dies um so mehr, als damit zugleich eine immerhin recht 
erwünschte Verstärkung der Blasenwand erzielt wird.* 

Ein weiterer Schritt in der Entwicklung der Technik lag nahe, 
nämlich den Uterus zu exstirpieren, so eine bedeutendere Mobilität 


!) v. Herff, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1891, Bd. 22. 

2?) Follet, Archives de Tocologie, Paris 1886, p. 759. 

3$) Wölfler, Verhandl. der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, 16. Kon- 
greß, 1897. 

4) Champneys, Transactions of the Obst. Soc, London 1889, Vol. XXX 
p. 348. 
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der fistulösen Blase zu erzielen und dann auf bequemere Weıse die 
Fistel zu schließen. Der Verlust des Uterus ist für die Fistel- 
trägerinnen, die ja meist in jugendlichem Alter stehen, ein viel zu 
großes Opfer; sie brauchen es nicht zu bringen. Man darf sie es 
aber auch schon um deswillen nicht bringen lassen, weil der Uterus 
in vorteilhafter Weise für den Fistelverschluß selbst mit verwendet 
werden kann. 

Eine Verstärkung des Blasenverschlusses erreichte Macken- 
rodt, welcher ebenfalls Blase von Cervix trennte, das Blasenloch 
isoliert schloß, dadurch, daß er den Uterus hinter resp. unter der 
geschlossenen Blasenfistel vaginifixierte. 

Allen diesen Verfahren gegenüber stellt das von mir seit 
etwa 10 Jahren entwickelte und in einer nicht kleinen Anzahl von 
Fällen mit Erfolg angewendete eine beträchtliche Vereinfachung dar. 
Vereinfachung aber auf einem Gebiete, wo es sich doch zweifellos 
um technische Schwierigkeiten handelt, ist schon an und für sich ein 
Vorteil. Größer ist der Vorteil, wenn die Vereinfachung zugleich 
einen Zuwachs von Erfolgsicherheit bedeutet. Und das ist der Fall. 

Ich habe dieses Verfahren in meiner Abhandlung „Die Opera- 
tion der Blasengenitalfisteln unter Benutzung der vorderen Cervix- 
wand“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. LXVII) kurz dargestellt, doch muß 
ich fürchten, daß in dieser Arbeit, welche in erster Linie den Blasen- 
scheidenfisteln gewidmet ist, das, was sich auf die Cervixfisteln be- 
zieht, leicht übersehen werden kann, um so mehr als ich vielleicht 
zugeben muß, daß es etwas knapp gehalten ist. Besonders aber sind 
es einige in der letzten Zeit von mir erzielte einwandsfreie Opera- 
tionsresultate bei ungewöhnlich schwierigen Cervixfisteln, welche mir 
ein ausführlicheres Zurückkommen auf diesen Gegenstand wünschens- 
wert erscheinen lassen. Stellen doch die Blasencervixfisteln zweifel- 
los etwas Besonderes dar. 

Wir können zwei Arten von Cervixblasenfisteln unterscheiden. 
Solche, wo ein Blasenloch in ein Loch in der mehr weniger intakten 
Cervix oberhalb des äußeren Muttermunds mündet, und solche, wo 
ein tiefer, die Cervix vom äußeren Muttermunde an durchsetzender 
Spalt an seinem Scheitel in die Blasenfistel übergeht. Diese beiden 
Arten von Fisteln stellen sowohl in ihrer Topik als in dem einzu- 
schlagenden Verfahren etwas Besonderes dar. 

Anders diejenigen Fisteln, welche dadurch entstanden sind, daß 
die gesamte vordere Muttermundslippe und wohl auch noch ein höher 
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gelegenes Stück Cervix verloren gegangen ist, eventuell auch ein 
Stück des vorderen Scheidengewölbes und vielleicht ein weiteres 
Stück der vorderen Scheidenwand. Das diesen Fisteln gegenüber 
einzuschlagende Verfahren hat vor dem bei Blasenscheidenfisteln 
keine prinzipiellen Besonderheiten voraus; für sie paßt, und zwar 
ganz besonders, die von mir in obengenannter Arbeit ausführlich 
beschriebene Methode, nur daß man zum Fistelverschluß nicht die 
ganze, sondern nur die defektuöse Üervix verwenden kann und ver- 
wendet. Dennoch müssen auch diese Fisteln sowohl den Üervix- 
fisteln als den Blasenfisteln gegenüber besonders charakterisiert wer- 
den; ıch nannte sie Cervixdefektfisteln. Von ihnen ist hier nicht 
weiter die Rede. 

Nehmen wir den erstgedachten Fall, ein Loch zwischen Cervix 
und Blase bei mehr weniger intakter Portio. 

Querschnitt im vorderen Laquear, stumpfes Abschieben der 
Blase von der Cerrix unter Zuhilfenahme der Schere, damit man das 
Loch in der Blase nicht-noch größer reißt, bis wenigstens 1 cm über 
den oberen Rand der Fistel, so daß im Bereiche dieser die Blase 
breit von der Cervix abgetrennt ist, das Loch in der Blase und das 
in der Cervix weit voneinander isoliert sind. Dieser Zustand ist in 
der Figur dargestellt. Ist das geschehen, so erfolgt die Nahtlegung, 
und zwar mit dünnen Aluminiumbronzedrähten so, wie ebenfalls in 
der Figur abgebildet ist. Das heißt, der unterhalb (in der Figur 
oberhalb) der Fistel gelegene Teil der abgelösten Blasenwand wird 
einfach mit wenigen Suturen auf denjenigen Teil der Cervix, welcher 
oberhalb der Fistel liegt und von Blase entblößt ist, aufgenäht. Das 
besorgen die zwei medianen Nähte in der Figur. So kommt das Blasen- 
loch auf intakten Teil der Cervix zu liegen. Unterhalb von der Stelle, 
wo die Querwunde der vorderen Scheidenwand an den intakten 
oberen Teil der Cervix angenäht ist, liegt der das Cervixloch tragende 
Teil der unteren Cervixpartie; er wird vernachlässigt. Einige lateral 
von der Fistel gelegte Suturen können die ursprünglichen Grenzen 
des Portio- und Scheidenepithels einander wieder nähern oder ver- 
einigen. Bemerken möchte ich, daß die Figur sowohl Anfrischung 
als Nahtlegung in einer Weise zur Anschauung bringt, wie es die 
Wirklichkeit niemals tun kann, und wie es ein Operateur, der die 
Verhältnisse kennt, auch niemals erwarten wird. Soweit herunter- 
ziehbar ist bei Blasencervixfisteln die Portio nie, so umfänglich kann 
man selten Blase von Cervix abschieben, so ideal gelingt auch selten 
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die Nahtlegung. Wegen der bedeutenden Dislokation der Portio 
durch die Hakenzangen nach unten gewinnt es den Anschein, als 
ob der Querschnitt im vorderen Laquear ein Bogenschnitt mit der 
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Konvexität nach der Portio zu wäre. Alle diese zeichnerischen Ueber- 
treibungen waren notwendig, wenn man durch ein Bild erläuternd 
und klärend wirken wollte. Diesen Zweck verfehlen die in der 
Literatur niedergelegten Bilder zu diesem Gegenstande völlig. Sie 
sind meist so inkorrekt, so subjektiv skizzenhaft, daß sie eher ver- 
wirren, als klären. 


Ehe man nun die Nähte legt, kann man das Cervixloch in 
einen Cervixspalt verwandeln dadurch, daß man die meist schmale 
. Brücke zwischen ihm und dem äußeren Muttermunde mit einem 
Scherenschlage durchtrennt. Das kann gelegentlich die Orientierung 
und die Nahtlegung erleichtern. Die kleinen nicht gedeckten Wunden 
überläßt man sekundärer Behäutung. Liegt die Cervixfistel im oberen 
Winkel eines tiefen Cervixspaltes, so treffen wir von vornherein die 
gleichen Verhältnisse, als wenn wir nach Abtrennung von Blase und 
Cervix das Cervixloch durch einen Scherenschlag in einen Spalt ver- 
wandelt hätten. Die Lospräparierung der Blase von der Cervix ist 
die gleiche, als wenn wir eine ÜCervixfistel mit intakter Portio vor 
uns hätten. 


Ist das Operationsterrain schwer zugängig zu machen, läßt sich 
die Portio nicht herabziehen, ist das Scheidengewölbe eng, spitz und 
narbig, ist die Scheide durch Narben verengt, so gelten diejenigen 
Erleichterungsvorschläge, welche ich bereits ausführlich in meiner 
oben zitierten Arbeit dargelegt habe. Ein ausgiebiger Schuchardt 
erleichtert den Zugang, vollständige Zirkumzision der Portio, even- 
tuell bis in den hinteren Douglas hinein die Herabziehbarkeit der 
Portio. Gerade diese läßt bei Cervixfisteln oft zu wünschen übrig, 
gerade bei solchen, welche mehr seitlich und am Ende eines tiefen 
Cervixspaltes liegen und gerade sie machen die Zirkumzision der Portio 
als Hilfsoperation nicht selten nötig. 


Die Nachbehandlung ist wie bei den Blasenscheidenfisteln. 
Infrasymphysäre Blasendrainage in der von mir angegebenen Weise 
mittels geraden, mit Eichel versehenen Troikarts ausgeführt. Reich- 
liches Trinken in der Zeit der Konvaleszenz, Entfernung der Troi- 
kartkanüle und der Nähte nach 2 Wochen. Man lese darüber meine 
wiederholt zitierte Arbeit nach. Ein Vergleich mit anderen Opera- 
tionsmethoden erübrigt sich. Die Erfolgsicherheit des beschriebenen 
Verfahrens scheint mir überlegen. Jede Blasencervixfistel, die ich 
mit ihm in Angriff genommen habe, ist mit der ersten Operation 
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geheilt worden, und das sind nicht wenige in den letzten 10 Jahren, 
seitdem ich dieses Verfahren übe. 

Mein mit der Ueberschrift gemachter Vorschlag, diese Methode 
die metroplustische oder hysteroplastische zu nennen, dürfte vielleicht 
der Verständigung dienen, sie erleichtern und deshalb nicht unwill- ~ 
kommen sein. Er erstreckt sich naturgemäß auch auf die Methode 
der Blasenscheidenfisteloperation, über welche die Arbeit im 67. Bande 
dieser Zeitschrift vorwiegend handelt. 


XXI. 


Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom und 
Tuberkulose an den weiblichen Genitalien, insbesondere 
Tube und Uterus’). 


Von 
Otto v. Franque, Gießen. 
Mit 19 Abbildungen. 


Die Karzinomähnlichkeit der Epithelveränderungen, welche man 
in den weiblichen Genitalien bei Tuberkulose findet, war mir schon 
aufgefallen, als ich diese Veränderungen zum ersten Male (1894) 
fand und beschrieb. Sie wurde von allen nachfolgenden Untersuchern, 
von denen ich als die ersten Orthmann (1895), Alterthum (1898) 
und Michaelis (1900) nenne, bestätigt und besonders betont. Die 
Veränderungen bestehen in Mehr- bis Vielschichtung, Papillen- und 
Polsterbildung des Epithels, Polymorphie der Zellen und Kerne, so- 
wie unregelmäßiger Vergrößerung und Abgrenzung beider, Trübung 
und Veränderung der Färbbarkeit des Protoplasmas, Bildung viel- 
kerniger Riesenzellen, Auftreten von Vakuolen und vermehrter Leuko- 
zytendurchsetzung im Epithel. Zur Ergänzung der früher von mir 
veröffentlichten Abbildungen (Zeitschr. f. G. u. Gyn. Bd. 37) bringe 
ich in Fig. 1 eine Partie der Mucosa corporis uteri mit vielschich- 
tigem und polymorphem Oberflächenepithel und einer Drüse, die zum 
Teil noch zylindrisches, zum Teil (links oben) verändertes Epithel 
trägt, während ihre Ausmündung durch den Einbruch epithelioiden 
Gewebes schon zerstört ist. 

Fig. 2 zeigt eine Cervixdrüse mit adenokarzinomartigen Epi- 
thelwucherungen, umgeben von- typischen Epithelioidtuberkeln. 

Etwas länger verweilen möchte ich bei den Epithelverände- 


!) Unter Demonstration der Präparatzeichnungen auszugsweise vorgetragen 
auf dem Münchener Gynäkologenkongreß 1911. 
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rungen in der Tube, einmal, weil sie für unser heutiges Thema von 
besonderem Interesse sind, dann aber auch, weil sie doch noch wenig 
bekannt zu sein scheinen. So werden sie z. B. in der ausführlichen 
Besprechung der Anatomie der Tubentuberkulose von Fromme und 
Heynemann gar nicht erwähnt, ebenso in den gebräuchlichen 


Fig. 1. 





Mucosa corporis uteri bei Tuberkulose. a Vielschichtiges, polymorphes Öberflächenepithel. 
b Stroma mit epithelioiden Zellen. e Drüsen. 
Lehrbüchern der Gynäkologie, abgesehen von dem Hofmeierschen. 
Auch sind mir gute Abbildungen dieser Epithelveränderungen von 
der Tube nicht bekannt; die Abbildungen, welche ich der Arbeit 
aus dem Jahre 1897, in der ich sie zuerst beschrieb, beigab, be- 
ziehen sich auf die Uterus-, nicht die Eileitertuberkulose. 
Betrachten wir zunächst Fig. 3, ein Uebersichtsbild des Quer- 
schnitts einer tuberkulösen Tube, welches, wie auch Fig. 4, dem 
nachher genauer zu beschreibenden Fall von rechtseitiger Tuben- 
tuberkulose (bei gleichzeitiger Tuberkulose und Karzinom der linken 
Tube) entnommen ist, so sehen Sie schon bei dieser schwachen 
(26fachen) Vergrößerung an verschiedenen Stellen die Verdickung 


Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom und Tuberkulose ete. 411 


Fig. 2. 





Cervixdrüse (a) bei Tuberkulose mit adeno-karzinomartigen Papillen- und Vakuolenbildungen 
im Epithel, inmitten von typischen Epitheloidtuberkeln. Starke Vergrößerung. 


Fig. 3. 





Tuberculosis tubae. Uebersichtsbild. Vergrößerung 26. 
a Adenomatöse Bildungen und solide Epithelstränge. b Tuberkulöse Granulationen mit 
Riesenzellen. e Käsemassen. g Epithelwucherungen. 
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und Mehrschichtung des Oberflächenepithels; Fig. 4 gibt die Stelle g 
in Fig. 3 bei starker (390facher) Vergrößerung wieder und läßt in 
besonders schöner Weise die unregelmäßige, lockere Schichtung des 
Epithels, die Vergrößerung und Unregelmäßigkeit der Kerne er- 
kennen, besonders aber die Bildung vielkerniger Riesenzellen, die 
nicht selten an syncytiale Riesenzellen erinnern. Auch Orthmann 
erwähnt dieselben als aus dem Epithel hervorgegangen, während von 
anderen diese Genese bezweifelt wurde und auch Schottländer, 
der sie im Uterus selbst beobachtet hat, angibt, daß er sie in der 


Fig. 4. 





Oberflächenepithel der Tube mit Bildung vielkerniger Riesenzellen (a). Vergrößerung 390. 


Tube nicht habe finden können. Ich hoffe, daß die vorliegende Ab- 
bildung allen diesbezüglichen Zweifeln ein Ende macht !), Daß aber 
diese Epithelveränderungen nicht etwa schon eine karzınomatöse Um- 
wandlung bedeuten, wie sie in der linken Tube desselben Falles 
allerdings vorhanden war, beweisen die folgenden drei Abbildungen, 
welche von anderen Fällen manifester Tubentuberkulose ohne jeden 
Verdacht karzinomatöser Degeneration stammen, trotz der großen 
morphologischen Aehnlichkeit. | 

Fig. 5 zeigt die Vielschichtung und Polymorphie des Ober- 
flächenepithels (bei a), aber auch in einzelnen der drüsigen Hohl- 


!) Es verdient vielleicht erwähnt zu werden, daß alle Zeichnungen nicht 
hier in Gießen, sondern in Prag von Herrn Jedlicka hergestellt sind, meist 
auf photographischem Wege (nach den dorthin gesandten, mit Tusche bezeichneten 
Präparaten); da also irgend welche Beeinflussung des Zeichners ausgeschaltet 
ist, so können die Zeichnungen allen Anspruch auf Objektivität erheben. 
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räume und Gänge, welche durch die Verklebung der Faltenspitzen 
nach Verlust des Oberflächenepithels entstehen (bei b), während 
andere dieser drüsigen Gebilde (c) noch annähernd normales Tuben- 
epithel haben. 

Die Karzinomähnlichkeit steigert sich ganz besonders, wie Fig. 6 
bei 250facher, Fig. 7 bei stärkster Vergrößerung zeigt, wenn das 
vielschichtige, polymorphe Epithel die Zwischenräume zwischen be- 





Tuberculosis tubae. 
a Vielschichtiges, polymorphes Oberflächenepithel. b Drüsige Gebilde mit ebenso verändertem 
Epithel. e Drüsige Gebilde mit BOWORLTENEM Tubenepithel. d Entzündlich infiltriertes 
i stroma. 


nachbarten Schleimhautfalten oder -erhebungen vollständig ausfüllt, 
und so zur Bildung ausgedehnter, mannigfach verzweigter solider 
Epithelstränge und -zapfen führt, die zwischen ein entzündlich in- 
filtriertes oder in typisches tuberkulöses Bindegewebsstroma einge- 
lagert erscheinen. Ich habe mehrfach Präparate, wie die abgebil- 
deten gesehen, in denen wirklich in einzelnen Gesichtsfeldern die 
Unterscheidung von einem Carcinoma alveolare solidum nicht mög- 
lich gewesen wäre. Die Verfolgung von einigen Reihenschnitten 
oder die Vergleichung anderer Schnitte von demselben Präparat bringt 
freilich regelmäßig Aufklärung. 

Die in Fig. 3 und Fig. 5 sichtbaren drüsigen Gebilde sind seit 


A. Martins Beschreibung der Salpingitis pseudofollicularis allgemein 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 27 
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bekannt. Bei Tuberkulose sind sie wohl zum ersten Male von 
Münster und Ortmann (1887) beschrieben worden, die auch 
schon betonten, daß in ihrem Falle eine aktive Wucherung der ab- 
geschnürten Epithelien stattfand. Andere Autoren haben die aktive 
Proliferation trotzdem geleugnet und die drüsigen Gebilde allein aus 
Verklebung benachbarter Schleimhautfalten nach Verlust des Epi- 
thels an der Spitze und Abschnürung der in der Tiefe stehen ge- 
bliebenen Epithelreste erklärt, ohne Neubildung drüsenähnlicher 


Fig. 6. 
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Solide Epithelstränge bei Tubentuberkulose. Vergrößerung 250. a Stroma. b Epithelstränge. 
c Unverändertes Tubenepithel an der Oberfläche einer Falte. 


Gänge. Doch konnte ich schon 1893 in der unter meiner Leitung 
angefertigten Arbeit Böhmanns über Tubentuberkulose darauf hin- 
weisen lassen, „daß sich solche verzweigte, oft leicht dilatierte Drüsen- 
räume auch an Stellen befinden, wo sie ohne aktives Einwuchern 
niemals hingelangen könnten, nämlich in dem interstitiellen Binde- 
gewebe der Muscularis der Tube jenseits ziemlich dicker Ringmuskel- 
schichten‘. 

Ausgedehnte adenomähnliche Epithelwucherungen bei Tuben- 
tuberkulose, die makroskopisch sogar schon Karzinom vortäuschten, 
hat Wolff (1897) beschrieben; ähnliche, ebenfalls zu makroskopi- 
scher Karzinomähnlichkeit führende Drüsenwucherungen bei be- 
ginnender Tuberkulose des Corpus uteri habe ich selbst in meiner 
ersten Arbeit aus dem Jahre 1894 schon beschrieben. In einer 
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späteren Arbeit (1899) konnte ich zeigen, daß sich im Gefolge einer 
sehr chronisch verlaufenden Tubentuberkulose multiple Ausstülpungen 
und Verzweigungen des Tubenepithels in allen Wandschichten der 
Tube gebildet hatten, die zum Bilde der Salpingitis nodosa isthmica 
oder eines Tubenwinkeladenomyoms geführt hatten, bei einer Pa- 


Fig. 7. 
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Solide Epithelstränge bei Tubentuberkulose bei stärkster Vergrößerung. Mikrophotographie. 
a Stroma. b Epithelstränge. 


tientin, bei welcher 19 Monate vorher die Tuben anläßlich einer 
ersten Laparotomie vollkommen normal gefunden worden waren. 
Die drüsigen Wucherungen waren — wie gewöhnlich — von nor- 
malem, zylindrischem, vielfach noch Flimmerhaare tragendem Tuben- 
epithel ausgekleidet, ihre Verbindung mit dem Tubenlumen ließ sich 
an der einen Tube an 11, an der anderen an 13 verschiedenen 
Stellen nachweisen, und sie breiteten sich nicht nur in allen Schichten 
der Muscularis, sondern auch in der Subserosa und Serosa bis in 
die bestehenden Adhäsionen und tief in die Mesosalpinx aus, 
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Meine Befunde und Deutungen fanden Bestätigung durch 
E. Kehrer, später Maresch, vor allem aber in einer Reihe wich- 
tiger Arbeiten von R. Meyer, der dieselben entzündlichen, hetero- 
topen aber gutartigen Epithelwucherungen nicht nur in der Tube, 
sondern auch am Uterus und am Darm nachwies; heutzutage wird 
also kaum jemand mehr zweifeln an der gelegentlichen aktiven Proli- 
feration und dem Tiefenwachstum des Epithels bei Tuberkulose der 
Tube und des Uterus, wie wir gleich hinzufügen können. 

Bekanntlich wurde, von v. Recklinghausens „schleimhäu- 
tigen Adenomyomen“ ausgehend, vor allem durch R. Meyers Ar- 
beiten das Bild der Adenomyositis uteri gezeichnet, d. i. der Durch- 
setzung aller Wandschichten des Uterus bis unter die Serosa durch 
Epithelausstülpungen der Schleimhaut entzündlichen Ursprungs; auch 
hier folgen die Epithelwucherungen, wie ich es seinerzeit an der 
Tube gezeigt habe und auch in einem Falle von Adenomyositis bei 
einem jungen Mädchen !) jüngst wieder verfolgen konnte, vielfach 
dem Verlaufe der Gefäße und Lymphbahnen, indem sie in dem ent- 
zündlich gelockerten und infiltrierten Bindegewebe vordringen. 

Die Fälle von R. Meyer, Hösli, Grünebaum und Schütze 
zeigen, daß auch die Adenomyositis uteri, genau wie die Salpingitis 
nodosa, auf Grund tuberkulöser Infektion entstehen können. R. Meyer 
deutet seine Beobachtung selbst so, die Fälle von Grünebaum, 
Hösli und Schütze werden von den Autoren im Sinne einer 
sekundären tuberkulösen Infektion des Adenomyoms gedeutet, aber 
sowohl die Krankengeschichten, als auch die mitgeteilten Befunde 
lassen ganz ungezwungen auch die umgekehrte Deutung zu, welcher. 
als der einheitlicheren, ich den Vorzug geben möchte. In Schützes 
Fall ging der Totalexstirpation schon eine 5 Jahre lang dauernde, 
hämorrhagische Endometritis voraus, Höslis Patientin erkrankte 
2 Jahre vor der Operation an „Unterleibsentzündung mit Erbrechen 
und Fieber“, und Grünebaums Patientin litt schon 15 Jahre vor- 
her an Lungentuberkulose. Ja selbst der erste, von v. Reckling- 
hausen selbst als „schleimhäutiges Adenomyom mit Epitheloid- 
tuberkeln“ beschriebene Fall A. (S. 188) ist der Krankengeschichte, 
wie dem pathologisch-anatomischen Befund nach nichts anderes als 
ein auf alter tuberkulöser Infektion beruhendes Adenomyom mit 
Uebergang in Karzinom. Doch lassen wir diesen Fall, der trotz 


1) Wird in einer Inaugural-Dissertation beschrieben werden. 
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Recklinghausens ausführlicher Beschreibung schon deshalb, weil 
nicht auf Tuberkelbazillen untersucht wurde, nicht ganz geklärt er- 
scheint, beiseite. 

Jedenfalls lag die Frage nahe, ob nicht auch ein wirkliches 
Karzinom aus dem durch die Tuberkulose hervorgerufenen Epithel- 
‘ veränderungen hervorgehen könne, nachdem im Uterus ebenso wie 
in der Tube einerseits adenomatöse Wucherungen des morphologisch 
nicht veränderten Epithels und aktives Tiefenwachstum desselben 
unter Ueberschreitung der physiologischen Grenzen, anderseits atypi- 
sche Epithelwucherungen mit starker morphologischer Annäherung 
an karzinomatöse Bildungen bekannt waren. 

Ich habe selbst im Jahre 1894 den ersten Fall von Kombina- 
tion des Karzinoms und der Tuberkulose am Uterus veröffentlicht, 
damals aber nicht gewagt, auf Grund dieses einzigen Falles die Frage 
zu erörtern; sie wurde bezüglich des Uterus erst durch Stein 1903 
aufgeworfen. Dagegen hat Bruno Wolff schon 1897 seine Arbeit 
mit dem Satze geschlossen: „Der Umstand, daß in allen sicheren 
Fällen von Eileiterkrebs sich die Neubildung auf einer durch chro- 
nische Entzündung veränderten Tubenschleimhaut entwickelt hat, und 
die Tatsache, daß atypische Epithelwucherungen der Tubenschleim- 
haut durch Tuberkulose dieses Organs hervorgerufen werden kann 
lassen vermuten, daß künftige Beobachtungen auch Beziehungen 
zwischen chronischer Tuberkulose und Karzinom des Eileiters auf- 
decken werden.“ 

In der Tat bin ich heute in der Lage, den ersten Fall von 
Karzinom der Tube zu beschreiben, das sich auf dem Boden der 
Tuberkulose entwickelt hat. Stroeber hat anläßlich der, eine 
Cervixtuberkulose betreffende Demonstration Glockners auf der 
vierten Versammlung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft (Ham- 
burg 1901) die Bemerkung gemacht: „Aehnliche Wucherungen der 
Schleimhaut unter dem Bilde eines Adenoms und Adenokarzinons 
habe ich an der Schleimhaut der Tuben bei Tuberkulose derselben 
beobachtet.“ Eine genauere Beschreibung der Präparate ist meines 
Wissens aber nicht erfolgt, und nach der angeführten kurzen Be- 
merkung scheint es sich nicht um wirkliches Karzinom, sondern um 
die oben erwähnten, schon länger bekannten karzinomähnlichen Epi- 
thelwucherungen gehandelt zu haben. 
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Krankengeschichte. 


Frau Katharina H., 38 Jahre alt, aus Wöffersbeim (1910, Nr. 518). 
Aufgenommen am 11. Juli 1910, ist schon längere Zeit leidend, seit 
10 Jahren steril verbeiratet. Periode seit dem 17. Jahr, 4wöchentlich, 
3 Tage dauernd. Vor etwa 2 Jahren erkrankte sie an intermenstruellen 
Schmerzen im Leib, die 2—4 Tage lang andauerten, in letzter Zeit an- 
dauernde Schmerzen auf der linken Seite des Unterleibs; starke Stuhl- 
verstopfung, Abgang von Schleim mit dem Stuhl; seit einigen Tagen 
Erbrechen. 


Befund: Große, gut genährte, auffallend blasse Patientin. Herz 
und Lungen ohne Befund, Abdomen leicht aufgetrieben und stark ge- 
spannt, so daß der genaue Tastbefund erst in Narkose erhoben werden 
kann. Es ergibt sich ein anteflektierter, unbeweglicher, anscheinend etwas 
vergtößerter Uterus, welchem rechts und links unbewegliche, derbe, 
schmerzempfindliche Adnextumoren dicht ansitzen; links gänseeigroß, 
rechts etwas kleiner. 


Operation am 19. Juli 1910: Längsschnitt; etwas freier Ascites; 
man sieht links einen größeren, rechts etwas kleineren Adnextumor, offen- 
bar maligner Natur, knötchenförmige, zum Teil fein papilläre Metastasen 
auf dem Uterus und den Därmen. Ausgedehnte Verwachsungen mit der 
Flexur lassen sich stumpf lösen. Es wird nach Abbindung des linken 
Lig. rotundum das Peritoneum gespalten, der Ureter freigelegt, ober- 
halb desselben die Spermatikalgefäße direkt am Austritt unterhalb der 
Flexur unterbunden. Nun läßt sich der linkseitige Adnextumor aus- 
lösen und emporheben. Unterbindung der linken Uterina, Zurückschieben 
der Blase, Freilegen der Scheide. Die Auslösung des rechten Adnextumors 
ist leichter; Eröffnung der Scheide vorne, Einführung eines sterilen 
Streifens; bei der Absetzung des Uterus muĝ hinten das Peritoneum des 
Douglas im Bereich der metastatischen Knoten durchtrennt werden, doch 
wird möglichst viel davon mitgenommen. Die Wundhöhle wird mit Gaze 
nach der Scheide drainiert, darüber das Peritoneum unter Versenkung 
der Stümpfe vernäht, die Bauchhöhle geschlossen. 

Die Heilung erfolgte ungestört per primam. 

Bei der Wiedervorstellung am 14. Oktober 1910 war kein Ascites 
nachweisbar, dagegen ein walnußgroßer Knoten an der hinteren Becken- 
wand. Nach mündlicher Mitteilung des Mannes trat dann bald Ascites 
und starke Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein und Patientin 
erlag in ihrer Heimat offenbar der fortschreitenden Entwicklung der 
Metastasen in der Bauchhöhle. 

Fig. 8 u. 9 zeigen das gewonnene Präparat von vorn und hinten. 

Der Uterus wurde an seiner Vorderwand aufgeschnitten, dann sagittal 
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halbiert; in seiner Wand sitzen einige interstitielle Myome. Die Schleim- 
haut ist makroskopisch nicht verändert. 

Auf der Hinterfläche (Fig. 9) ragt ein walnußgroßes Myom buckel- 
föormig vor. Die rechten Adnexe sind in einen etwa hühnereigroßen 
Tumor verwandelt und fast vollständig in derbe Adhäsionen eingehüllt; 
das Ostium abdominale der Tube ist nicht sichtbar. Betrachtet man das 
Präparat senkrecht auf den Fundus uteri, so sieht man zunächst nur 
vorne das durchtrennte verdickte Lig. rotundum, nicht aber den Anfangs- 


Fig. 8. 





A. Tube 
Tuberkulosis 





Uterus vorn aufgeschnitten 
Tuberculosis 'tubarum et uteri, Carcinoma tubae sinistrae. Abdominale Radikaloperation. 
Ansicht von vorne. 
teil der rechten Tube, der vollständig von Pseudomembranen verdeckt 
ist; erst nach vorsichtiger Durchtrennung dieser sieht und fühlt man die 
zunächst noch unverdickte Tube vom Uterushorn abgehen; nach etwa 
l cm Verlauf in frontaler Richtung macht sie eine rechtwinklige Um- 
biegung nach hinten; genau an der Umknickungsstelle beginnt die Ver- 
dickung des Organs, so daß eine nach vorne gerichtete, knieförmige Her- 
vorragung entsteht. Am hinteren Ende der verschlossenen Tube kommt 
das Ovarium zum Vorschein; auf einem senkrecht zum Verlauf der Tube 
durch die ganze Masse des Adnextumors angelegten Schnitt erkennt man, 
daß das Ovarium nicht vergrößert und auch auf dem Durchschnitt nor- 
mal ist; dagegen erscheint die Tubenwand stark verdickt, die Hauptmasse 
des gesamten Adnextumors machen aber die Adhäsionen aus, unter denen 
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ganz in der Tiefe das verschlossene Ostium abdominale tubae ver- 
borgen ist. 

Auf der linken Seite geht die anfangs gleichfalls unverdickte 
Tube nach l cm langem Verlauf in einen klein faustgroßen Adnextumor 
über; an dessen Unterseite die normale Oberfläche des Ovariıums zum 
Vorschein kommt. Ein in sagittaler Richtung durch die ganze Masse 
geführter Schnitt läßt erkennen, daß das Ovarium auch auf dem Durch- 
schnitt normal und nicht vergrößert ist; die Hauptmasse des Tumors 


Fig. 9. 
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Tuberculosis tubarum et uteri, Carcinoma tubae sinistrae. Abdominale Radikaloperation. 
Ansicht von hinten. 


macht die ungefähr längs getroffene Tube aus, deren Wandungen bis zu 
Fingerdicke (nach unten zu) verdickt sind; das Lumen ist ausgefüllt von 
weichen, grauweißen Massen. Der genaue Verlauf der Tubenlichtung ist 
infolge der Erweiterung und starken Knickungen nicht ohne weiteres er- 
sichtlich. Nirgends ist das Ostium abdominale sichtbar; auf der Außen- 
seite des ganzen Konvoluts sind auf beiden Seiten metastatische Ge- 
schwulstknötchen erkennbar. | 

Dem in toto fixierten und gehärteten Prüparat werden neun Blöcke 
entnommen und nach entsprechender Vorbereitung in Serien geschnitten 
und gefärbt; davon trifft einer auf den Fundus uteri, drei auf den rechten 
und fünf auf den linken Adnextumor. 

1. Fundus uteri: Die Muskulatur ist frei von Tuberkulose; in 
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der Schleimhaut finden sich vereinzelte Tuberkel mit typischer Anordnung 
von epithelioiden und Riesenzellen ; wo sich ein solcher einer Drüse nähert, 
zeigt das Epithel Veränderungen: Vergrößerung und Unregelmäßigkeit 
der Zellen und Kerne; sonst sind die Drüsen ziemlich stark vermehrt und 
stellenweise dringt die Mucosa tiefer in die Muscularis ein, so daß sich 
auf den Schnitten auch isolierte Schleimhautinseln tief in der Uteruswand 
finden. 


2. Uteriner Anfang der rechten Tube (Querschnitt): Die 
Serosa und Muscularis fast normal, nur etwas mehr Bindegewebe zwi- 
schen den Muskelfasern und in den Gefäßen Leukozyten. Die Schleimhaut 
ist stärker gefaltet als gewöhnlich; es finden sich Faltenverwachsungen, 
jedoch nicht sehr reichlich; die Falten sind verdickt, besonders an den 
Spitzen, das Bindegewebe in denselben vermehrt und zwar zum Teil durch 
Zunahme und Vergrößerung der Bindegewebszellen, zum Teil durch das 
Auftreten von dichten Infiltrationen mit stark gefärbten, einkernigen 
Lymphozyten, auch mehrkernige Leukozyten finden sich, jedoch ziemlich 
spärlich im Gewebe, dagegen in großer Anzabl in den erweiterten Kapil- 
laren; auf den van Giesonschen Präparaten sieht man auch eine ziem- 
lich starke Vermehrung der Bindegewebsfibrillen an der Basis der Falten 
und in der Ringmuskelschicht, während in den Falten selbst die Zellen 
die Fibrillen überwiegen. Das Lumen ist fast leer, nur wenige körnige 
Massen und abgestoßene Epithelien, keinen Eiter und sonstige Exsudat- 
massen enthaltend; das Epithel ist zum Teil unverändert, einschichtig, 
zylindrisch, noch mit Flimmerhaaren versehen ; bie und da ist es etwas 
unregelmäßiger; es sind in der Epithelreihe mehrere Kerne übereinander 
zu erkennen, die Kerne sind größer, stärker gefärbt, die Zellen breiter, 
nicht mehr zylindrisch; doch kann man von einer eigentlichen Schichtung 
des Epitbels eigentlich nicht sprechen, es scheint nur eine stärkere Proli- 
feration der Zellen zu bestehen (Kernfiguren sind nicht vorhanden, nach 
der Art der Fixation auch nicht zu erwarten). 

Die Veränderungen des uterinen Anfangsteils der rechten Tube ent- 
sprechen also einer chronischen Salpingitis ohne typische tuberkulöse Ver- 
änderungen und ohne Karzinombildung. 


3. Querschnitt durch die rechte Tube gegen das Ostium 
abdominale zu und durch das rechte Ovarium: Das Ovarium ist 
in Adhäsionen eingehüllt, sonst aber normal, keine Spuren von Tuber- 
kulose, Follikel und Primordialeier noch ziemlich reichlich vorhanden ; 
die Wand der Tube ist stark verdickt, vor allem die Subserosa. Auf der 
Serosa liegt oberflächlich ein stecknadelkopfgroßes Knötchen, das sich als 
Metastase des Karzinoms der anderen Seite erweist; es besteht aus adeno- 
karzinomatösen Strängen und Nestern; zwischen den Epithelzellen treten 
immer wieder Lumina auf: die Metastase ist durch breite Schichten nur 
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entzündlich veränderten Gewebes von der rechten Tube getrennt und ist, 
wie die Verfolgung der Serie lehrt, vollständig unabhängig von dieser; — 
in der Tube selbst ist keine Karzinomentwicklung zu finden. Die Mus- 
cularis ist stark verdickt, zum Teil durch Zunahme der Muskelfasern, die 
noch an Masse überwiegen; doch ist das Bindegewebe stark vermehrt und 
allenthalben finden sich rundzellige Infiltrationsberde und Streifen, aber 
nur spärliche Tuberkel mit typischen Riesenzellen; in der Nähe des 
Tubenlumens finden sich auch einige epitheliale Gänge in der Muskulatur 
und an einer Stelle ist der Zusammenhang derselben mit der Tuben- 
schleimhaut erkennbar. Der von dem Muskelring umschlossene Raum ist 
erweitert, aber von den sehr stark verdickten Schleimhautfalten fast voll- 
kommen ausgefüllt; in dem übrig bleibenden, ganz unregelmäßig stern- 
förmigen Lumen findet sich wenig Zellmaterial, gelappt-kernige Leuko- 
zyten, geblähte Epilhelien, keine eosinophilen und Plasmazellen; die 
Schleimhaut zeigt weitgehende tuberkulöse Veränderungen; sowohl in den 
wandständigen Partien, als in den verdickten Falten sind zahlreiche große 
Tuberkel mit Riesenzellen, das übrige Bindegewebe ist dicht rundzellig 
infiltriert; Verkäsungen sind noch nicht vorhanden. 

Das Epithel ist nur teilweise abgestoßen, meist überzieht es die 
Falten und Täler der Schleimhaut noch, aber in stark verändertem Zu- 
stand; über den am stärksten aufgetriebenen Falten ist es oft ganz dünn 
und platt ausgezogen, in den Tälern in lebhafter Proliferation begriffen, 
pinselförmig, hoch; an vielen Stellen ist es vielschichtig, ganz unregel- 
mäßig, die einzelnen Zellen rundlich-polygonal, ihre Grenze oft nicht er- 
kennbar; dazwischen Vakuolen und Leukozyten; auch die Kerne größer 
und unregelmäßig, mitunter blasig; wo zwei derartig veränderte Epithel- 
reihen aneinander liegen, verbacken sie vielfach miteinander und es ent- 
stehen solide Epithelstränge zwischen den Bindegewebspartien, doch liegen 
die einzelnen Zellen lockerer aneinander wie in den Strängen eines Kar- 
zinoms und die Abstoßung überwiegt überhaupt die Schichtung; die 
Hauptmasse des die Tubenlichtung füllenden Gewebes besteht aus drüsen- 
ähnlichen, gewucherten Epithelgängen, welche mit einschichtigem Epithel 
ausgekleidet sind und die in ganz unregelmäßiger Weise untereinander 
zusammenhängen. Das oft etwas erweiterte Lumen ist von Leukozyten 
und Zelldetritus erfüllt; durch Mehrschichtung und Aneinanderpressung 
der gegenüberliegenden Epithelzellen gehen sie oft in die schon geschil- 
derten soliden, aber lockeren Epithelstränge über; auch epitheliale Brücken- 
und Querbalkenbildung kommt häufig vor. Dazwischen findet sich immer 
wieder tuberkulöses Granulationsgewebe, bald mit einzelnen Riesenzellen 
und diffus zerstreuten epithelioiden Zellen, bald mit typischen, runden 
oder ovoiden Tuberkeln. 

Wir haben also die bekannten adenomähnlichen Wucherungen des 
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Schleimhautepithels vor uns, die für chronische Fälle von 'Tubentuber- 
kulose charakteristisch sind; eine Karzinomentwicklung ist in der rechten 
Tube nicht aufzufinden, wenn auch an einzelnen Stellen die Epithelgebilde 
die größte Aehnlichkeit mit adenokarzinomatösen Pseudodrüsen und den 
Epithelpolstern und -papillen bei Oberflächenkarzinom haben; besonders 
bei starker Vergrößerung. Ein Hauptunterschied gegenüber karzinoma- 
tösem Gewebe ist noch die Beschaffenheit des bindegewebigen Zwischen- 
gewebes, das allenthalben den Charakter des entzündlichen, tuberkulösen 
Granulationsgewebes wahrt, nirgends ausgebildetes fibrilläres Bindegewebe 
darstellt, was besonders schön bei den van Giesonschen Schnitten fest- 
zustellen ist. 


4. Isthmus der rechten Tube weist dieselben Verhältnisse auf 
wie 3., nur sind die adenomatösen Wucherungen nicht so stark ent- 
wickelt. 


5. Uteriner Anfangsteil der linken Tube: In der Muskulatur 
einzelne Rundzellenherde, sehr wenige Riesenzellentuberkel; eine Anzahl 
epitheliale Gänge, zum Teil erweitert und mit eigentümlichen spitzwinke- 
ligen Konturen, wie erweiterte Lymphspalten ; das Epithel zum Teil ein- 
schichtig, der Muskulatur unmittelbar aufsitzend, zum Teil durch adenoides 
Gewebe von der Muskulatur getrennt; stellenweise ist das Epithel auch 
mehrschichtig und die Zellen ähnlich verändert wie im 'Tubenlumen, das 
Bindegewebe entzündlich verändert. In großer Entfernung vom Tuben- 
lumen sitzt innerhalb der Muskulatur eine Karzinommetastase, aus großen 
unregelmäßigen, in Nestern zusammenlagernden Karzinomzellen bestehend, 
kein Granulationsgewebe und keine tuberkulösen Veränderungen finden 
sich dazwischen. In der Schleimhaut der Tube sind hier karzınomatöse 
Veränderungen nicht erkennbar; dagegen finden sich typische Riesenzell- 
tuberkel in kleinen verkästen Partien im Bindegewebe; die Faltung der 
Schleimhaut ist reicher als gewöhnlich an dieser Stelle, zum Teil sind 
papilläre Wucherungen gebildet; das Epithel zeigt die bei der rechten 
Tube beschriebenen Mehrschichtungen und adenomähnliche Wucherungen; 
besonders bemerkenswert ist die Bildung vielkerniger Riesenzellen auch 
im Epithel, die nicht selten an syncytiale Bildungen erinnern, sowie die 
Unregelmäßigkeit der Kerne und deren Größe. 

Der weitere Verlauf der linken Tube ist auf einer Scheibe verfolgt, 
die aus dem ganzen linkseitigen Tumor durch Sagittalschnitte entnommen 
und wieder in vier umfangreiche Blöcke zerlegt ist (6—9). Auch auf 
den mikroskopischen Schnitten läßt sich das Tubenlumen nicht fortlaufend 
verfolgen, doch ist ein Teil anscheinend in Längsrichtung getroffen; die 
Zusammenstellung der Blöcke, wie sie zusammengehören, ergibt folgende 
Skizze (Fig. 10). 

Block 6 enthält das Ovarium (a), fast rings umgeben von Auf- 
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lagerungen (b); diese bestehen zum großen Teil aus Metastasen des Tuben- 
karzinoms, welche den adenokarzinomatösen Charakter bewahrt haben, 
indem in den Karzinomsträngen und Nestern allenthalben kleine, rund- 
liche Lumina auftraten; einzelne Auflagerungen bestehen auch aus tuber- 
kulösen Massen mit typischen Tuberkeln; die Ovarialsubstanz selbst ist 
normal, sie enthält ein großes Corpus luteum, wachsende und Primär- 
follikel, sowie Follikel in allen Stadien der Rückbildung; von einer der 
Karzinommetastasen sieht man einzelne Karzinomzellhaufen von der Ober- 
fläche her in die Eierstocksrinde eindringen, ein zweiter Knoten hat sich 


Fig. 10. 





Annähernder Längsschnitt durch die linke Tube, etwas unter natürlicher Größe. Pause 
nach den zusammengelegten mikroskopischen Schnitten von Block 6—9, die Einzelheiten 
nach dem mikroskopischen Befund eingetragen. 

a Ovarium. b Auflagerungen auf demselben. größtenteils karzinomatös. ce Gegend des 
uterinen Anfangsteils von einem Adenom eingenommen. d Uterinwärts gelegener Tuben- 
spalt. e Karzinom. f Tuberkulöse Käsemassen. g Peripherwärts gelegener Tubenspalt, 
oben und unten von tuberkulöser Schleimhaut begrenzt, aus der sich der Karzinomknoten 
(h) erhebt. i Peripheres Tubenende, nicht karzinomatös. 


schon halbkugelförmig in die Eierstocksoberfläche eingedrückt, ist aber 
scharf gegen dieselbe abgesetzt; im Innern des Ovariums findet sich kein 
Karzinom, wohl aber einzelne miliare Tuberkel mit typischen 
Riesenzellen. 

Die mit c bezeichnete Stelle in Block 7 (Fig. 10) entspricht der 
dem Uterus am nächsten gelegenen Stelle der Tube; hier findet sich am 
Pol der ganzen Tubengeschwulst ein zum großen Teil eystisch erweitertes 
Adenom; in den Bindegewebssepten zwischen den einzelnen Üystchen 
finden sich reichliche Tuberkel, gegen das Tubenlumen (d) zu schließt 
sich tuberkulöses Granulationsgewebe an, sowie die Reste der Tuben- 
schleimbaut, durchsetzt mit drüsenähnlichen Epithelgängen und einzelnen 
Riesenzellen. Von oben und unten ber dringen karzinomatöse Massen an 
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das Adenom heran, an einer Stelle sind dieselben in eine Cyste durch- 
gebrochen (siehe Fig. 11); das Epithel des Adenoms verhält sich dabei 
vollkommen passiv. 

Auf die Schleimbautreste sind im Tubenlumen geronnene tuber- 
kulöse Käsemassen aufgelagert und solche lassen sich im großen Bogen 
in der Mitte des Prüparats verfolgen bis zum anderen Pol der Tuben- 


Fig. 11. 
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Uterinwärts gelegenes Ende des Tubenspaltes d in Fig. 10 bei 26facher Vergrößerung. 
c Tubenwinkeladenom, der Stelle e in Fig. 10 entsprechend. d Tubenlumen. e Adeno- 
karzinom, in das Adenom einbrechend. f Tuberkulöse Käsemassen. r Reste der Tuben- 
schleimhaut mit drüsigen Gebilden. t Tuberkulöses Granulationsgewebe mit Riesenzellen. 


geschwulst, wo in Block 8 bei g das Tubenlumen als länglicher Spalt- 
raum wieder auftritt; nach außen sind die (schraffierten) Käsemassen (f) 
umgeben von (schwarz punktierten) Karzinommassen (e), welche auf einer 
Seite bis an die Außenfläche des Tumors heranreichen und diese durch- 
brechen. Das Karzinom hat ein außerordentlich wechselndes Aussehen: 
vor den Käsemassen macht es meist mit ziemlich scharfer Linie halt; in 
das tuberkulöse Granulationsgewebe ist es oft in breiten Strängen und 
Zügen, wie ein gewöhnliches Carcinoma alveolare, mitunter aber auch in 
Form einer ganz diffusen Zellinfiltration eingebrochen; nach dem Lumen 
zu und in der Wand hat es den Charakter eines Adenokarzinoms in aus- 
gesprochenster Form, in der Wand zum Teil auch den eines einfachen 
malignen Adenoms, indem regellos miteinander in Verbindung stehende, 
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enge, von einfachem Zylinderepithel ausgekleidete Gänge das ganze 
Gesichtsfeld ausfüllen ; bald sieht es aus wie ein Seirrhus, indem einzelne 
schmale Karzinomzellzüge, von einzelnen Exemplaren in einer Reihe ge- 
bildet, zwischen anscheinend narbige Bindegewebsmassen eindringen; nur 
papilläre Partien fehlen. 


Das spaltförmige Tubenlumen bei g ist nach dem Innern des Tu- 
mors begrenzt von geronnenen Käsemassen ; in den beiden Winkeln oben 
und unten, sowie an der Außenwand ist Tubenschleimhaut noch vorhan. 
den, zum Teil stark gedebnt, aber mit erhaltenem Oberflächenepithel und 
mit den charakteristischen tuberkulösen Veränderungen: Riesenzellen- 
tuberkel und adenomähnliche Wucherungen des Schleimhautepithels; bei 
h findet sich ein Karzinomknoten, der von der tuberkulösen Schleimhaut 
aus radiär in die Tubenwand eingedrungen ist; an beiden Rändern ist er 
in der Wand etwas über die Schleimhaut unterbalb derselben hinaus vor- 
gedrungen; in seiner Mitte ist die Oberfläche nicht mehr ganz intakt, 
doch kann man das Epithel der Schleimhaut, besonders am oberen Rande, 
auf das Karzinom und in die Zellen desselben übergehend, verfolgen. 
Das Karzinom hat bier den Charakter des Adenokarzinoms, doch sind 
auch hier schon solide Epithelstränge und stellenweise diffuse Durchsetzung 
des Bindegewebes mit Tumorzellen vorhanden. Bemerkenswert ist, daß 
sich die Tumorzellen auch da, wo sie neben einfachen tuberkulösen Wuche- 
rungen des Epithels liegen, durch die stärkere Färbung ihrer Kerne und 
des Protoplasmas von letzteren meist gut unterscheiden lassen. An ein- 
zelnen Stellen kann man den Uebergang des nicht im Sinne tuberkulöser 
Wucherungen veränderten Oberflächenepithels in intensiver gefärbte Kar- 
zinomzellen direkt verfolgen, so besonders an einer Stelle, wo die Schleim- 
haut sehr dünn ist; über der Muskulatur findet sich nur eine Lage 
drüsiger Räume, darüber eine ganz schmale Schicht Bindegewebe, auf dem 
das Oberflächenepithel als ein ganz dünnes, endotbelartiges Band auf- 
sitzt; nach links hin geht dasselbe über in die lockeren, weniger intensiv 
gefärbten Mehrschichtungen tuberkulöser Natur, welche unregelmäßige 
Massen auf und in der Schleimhaut bilden; nach rechts aber findet ein 
allmählicher Uebergang in immer höher werdende, aber auch unregel- 
mäßig geformte Epithelien statt, welche dieselbe dunkle Färbung und 
Größe der Kerne, sowie des Protoplasmas aufweisen, wie die unmittelbar 
benachbarten, schon zu ausgesprochen karzinomatösen Pseudodrüsen und 
Nestern vereinigten Karzinomzellen. 


An einer anderen Stelle, nach der Mitte des Tubenspaltes zu, sieht 
man das abgeplattete Oberflächenepithel dicht herangehen an intensiv 
gefärbtes, in Form einer adenokarzinomatösen Pseudodrüse in die Tiefe 
dringendes Oberflächenepithel (Fig. 12). — An wieder anderen Stellen dringt 
das karzinomatöse Oberflächenepithel direkt in soliden Strängen in die Tiefe. 
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Am Rand des schon makroskopisch erkennbaren Karzinomknotens 
endlich sieht man die Schleimhaut, die anfangs sehr dünn ist, sich all- 


Fig. 12. 





Uebergang des Öberflächenepithels (b) in Karzinom (a). e Muscularis tubae. 
Vergrößerung 140. 


mählich verdicken; sie enthält noch Tuberkel und Riesenzellen und be- 
steht aus entzündlich infiltriertem Bindegewebe und den drüsenähnlichen 
Gebilden, die von dem ebenfalls intakten Oberflächenepithel aus gebildet 


Fig. 13. 





Karzinomatöse Umwandlung des Epithels der Oberfläche (a) und der drüsigen Bildungen (b). 
Bei © schon ausgesprochenes Adenokarzinom, Vergrößerung 390, 


sind; am Rande des Karzinoms sieht man diese Drüsenräume immer 
weiter werdend und in einigen derselben das Epithel sich intensiver 
färbend und unregelmäßig werdend, so daß es stellenweise schon ganz 
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den Charakter des Epithels der benachbarten adenokarzinomatösen Pseudo- 
drüsen hat; gleichzeitig nimmt auch das Oberflächenepithel karzinoma- 
tösen Charakter an (Fig. 13). 

In Block 9 ist (Fig. 10, ı) das Tubenlumen wieder in der Nähe des 
peripheren Endes 2mal schräg getroffen ; es ist hier ziemlich eng, umgeben 
von cystisch erweiterten, adenomatösen Räumen. Die Schleimhaut zeigt 
hier sehr zahlreiche und hohe Falten, welche stark rundzellig infiltriert 
sind, aber relativ wenig Leukozyten enthalten; Riesenzellen und Tuberkel 
kommen nicht zu Gesicht, doch ist das Epithel vielfach im Sinn der oben 
beschriebenen tuberkulösen atypischen Wucherungen verändert, während 
irgendwelche karzinomatöse Veränderungen hier nicht vorbanden sind. 

Zum Schlusse muß noch erwähnt werden, daß uns der Versuch, 
Tuberkelbazillen in den Schnittpräparaten zu färben, nicht gelungen ist, — 
bekanntlich ein häufiges Schicksal bei chronischer Genitaltuberkulose. 
Doch sind die histologischen Veränderungen für Tuberkulose allenthalben 
so absolut charakteristisch, daß auch so an der Natur dieser Verände- 
rungen kein Zweifel aufkommen kann. 


Fassen wir das Ergebnis der Untersuchung noch einmal zu- 
sammen: Der mikroskopische Befund zeigt, daß es sich um eine 
alte, sehr chronisch verlaufende Tuberkulose handelt, sicherlich älter 
als das Karzinom; hierfür spricht auch die Anamnese; denn die 
Patientin ist 10 Jahre steril verheiratet und schon 2 Jahre sub- 
jektiv krank. 

Beide Tuben sind ausweislich des Umfangs und der Festigkeit 
der Adhäsionen schon sehr lange vollkommen verschlossen, die rechte 
ist nur tuberkulös, in der linken ist sowohl das uterine, als das peri- 
phere Ende tuberkulös, zwischen beiden finden sich ausgedehnte 
verkäste Partien und Reste wohl erhaltener, aber tuberkulös ver- 
änderter Schleimhaut, auf der sich an verschiedenen Stellen gleich- 
zeitig ein ziemlich vielgestaltiges Karzinom entwickelt hat; dieses 
hat bereits die Wand durchwuchert und sich auf der umgebenden 
Serosa ausgebreitet, ist jedoch in das Lumen der rechten Tube nicht 
eingedrungen, auch noch nicht in den Uterus, dessen Schleimhaut 
nur beginnende miliare Tuberkulose zeigt. 

Nach alledem ist die Beobachtung wieder ein vollwertiger Be- 
weis für die von Saenger und Barth begründete Lehre, daß sich 
das primäre Tubenkarzinom auf dem Boden chronisch entzündlicher 
Veränderungen entwickelt, mit Vorliebe in einer schon vorher ver- 
schlossenen und in eine Sactosalpinx verwandelten Tube. Zum ersten 
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Male ist die Tuberkulose als Aetiologie der dem Karzinom voraus- 
gehenden chronischen Entzündung der Tube festgestellt. 


Sehr bemerkenswert bezüglich der Histogenese des Karzinoms 
ist aber folgende aus meiner Schilderung hervorgehende Feststellung: 
Obwohl die atypischen tuberkulösen Epithelwucherungen in der Tube 
vorhanden sind, ist das Karzinom nicht von diesen ausgegangen, 
sondern ohne diesen Umweg von den gewöhnlichen Epithelien der 
Oberfläche und der drüsigen Gebilde der Tubenschleimhaut, zum 
Teil auch von den heterotopen drüsigen Wucherungen in der 
Wandung. 


Denn wie in der Beschreibung erwähnt, hat das Karzinom 
stellenweise den Charakter des „malignen Adenoms“, d. h. es be- 
steht aus ganz unregelmäßigen, wirren, vielfach miteinander kommuni- 
zierenden Drüsengängen, deren Epithel einschichtig ist und sich 
morphologisch nicht unterscheidet von dem Epithel, welches die ge- 
wöhnlichen entzündlichen Epithelheterotopien bei Tuberkulose der 
Tube sonst und auch in diesem speziellen Falle in der Nachbar- 
schaft tragen. 


Diese entzündlichen Ausstülpungen haben fast immer morpho- 
logisch nicht wesentlich verändertes Epithel, das nur gelegentlich 
sekundär die atypischen, tuberkulösen Wucherungen aufweist, wie es 
ja auch sekundär maligne degenerieren kann. 


Ich hatte schon in meiner Arbeit über Salpingitis nodosa einen 
solchen Fall von karzinomatöser Degeneration entzündlicher drüsiger 
Wucherungen in der Tubenwand erwähnt und mit den schon von 
Recklinghausen beschriebenen in Adenokarzinome übergehenden 
Adenomyomen des Uterus in Analogie gebracht. Doch ist die da- 
mals in Aussicht gestellte genauere Untersuchung und Schilderung 
leider unterblieben und die Präparate sind nicht mehr in meinem 
Besitz. Jedenfalls bestärkt mich die Kenntnis dieses Falles in der 
Annahme, daß auch in unserem heutigen das Karzinom gleichzeitig 
an verschiedenen Stellen in der Schleimhaut, wie beschrieben, von 
dem Epithel der Oberfläche und der adenomatösen Gebilde aus, und 
in der Tubenwand von den Epithelheterotopien aus, und zwar hier 
zunächst in der Form des malignen Adenoms auftrat. 

An anderen Stellen freilich, wie z. B. an der in Fig. 11 ab- 
gebildeten, verhielt sich das Epithel des cystischen Tubenwandadenoms 


vollkommen passiv, obwohl das Adenokarzinom in dasselbe einge- 
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brochen ist und in den Septen zwischen den einzelnen Cysten reich- 
lich tuberkulöse Riesenzellen vorhanden sind. 

Es läßt sich auch nicht verkennen, daß trotz der großen Aehn- 
lichkeit doch Unterschiede zwischen den Mehrschichtungen und soliden 
Strangbildungen der atypischen tuberkulösen Epithelwucherungen 
einerseits und den karzinomatösen Wucherungen anderseits vorhanden 
sind. Vor allem ist die Färbung der Kerne und der Zellen in 
letzteren eine intensivere, das Zellprotoplasma ist nicht so verwaschen, 
die Zellstränge und -säume zeigen festeres, gewissermaßen mehr 
organisches Gefüge, als in den atypischen Epithelwucherungen, wo 
die einzelnen Zellen meist locker, gewissermaßen mehr wie zufällig 
aneinander gelagert und übereinander geschichtet erscheinen, 

Wir können also in unserem speziellen Falle die atypischen 
Epitbelwucherungen nicht als eine Vorstufe des Karzinoms betrachten, 
sondern wir sehen in demselben viel eher eine direkte Bestätigung 
für die von Borst und R. Meyer folgendermaßen formulierten 
Sätze. Borst sagt: „Wenn Karzinom sich mit atypischen und 
heterotopen Epithelwucherungen kombiniert, so ist es der chronisch 
entzündliche Zustand, der sowohl zu den atypischen Epithelwuche- 
rungen, als zum Karzinom die Disposition schafft.“ R. Meyer 
führt aus: „Die Nachbarschaft zum Karzinom gestattet nicht, die 
einfachen Heterotopien als beginnendes Karzinom anzusehen. ... 
Da wir die gutartige heterotope Epithelwucherung so außerordent- 
lich oft im Gefolge der Entzündung antreffen, so ist vielmehr anzu- 
nehmen, daß bei Karzinom beides, sowohl die Heterotopie, als auch 
die schrankenlose Wucherungsfähigkeit der Zellen durch die Ent- 
zündung ausgelöst wird.“ 

Ersetzen wir in den Ausführungen beider Autoren den allge- 
meinen Ausdruck „Entzündung“ durch „Tuberkulose“, so treffen sie 
unmittelbar für unseren Fall zu. | 

Für dieselbe Auffassung sprechen auch die meisten der bisher 
bekannten Fälle von Kombination von Tuberkulose und Karzinom 
am Uterus, die ich nachher zusammenstellen will. 

Zunächst lasse ich meine neue Beobachtung folgen, die dadurch 
besonders ausgezeichnet ist, daß das jahrelange Vorausbestehen der 
Tuberkulose bei demselben klinisch und histologisch festgestellt ist, 
welche Feststellung allen bisherigen Beobachtungen fehlt. 
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Krankengeschichte. 


Frau W. W. aus Steeden, 40 Jahre alt, aufgenommen am 7. Mai 
1909. Eine Geburt im Jahre 1888, im Jahre 1890 eine Fehlgeburt. Im 
Juli 1892 trat eine Anschwellung des Leibes auf, wegen der Patientin 
von Löhlein am 13. Oktober 1892 laparotomiert wurde; es fand sich 
reichlicher tuberkulöser Ascites; die Diagnose wurde durch Exzision und 
mikroskopische Untersuchung des verdiekten, mit grauweißlichen Knötchen 
dicht besetzten Peritoneums erhärtet. An den Genitalorganen fanden sich 
keine Veränderungen. Die Patientin wurde am 6. November 1892 ge- 
heilt entlassen. 

Die Patientin fühlte sich daraufhin ganz gesund, suchte aber am 
7. November 1904 die Klinik wieder auf, weil die Periode, die, mit 
15 Jahren eingetreten, bis dahin regelmäßig, 5—6tägig und schmerzlos 
gewesen war, nunmehr in kürzeren Pausen und mit Schmerzen eintrat 
und fast 8 Tage lang mit starkem Blutverlust verbunden war. Der 
Uterus fand sich anteflektiert und retroponiert, die Adnexe anscheinend 
obne Befund ; es wurde eine Abrasio in Aethernarkose gemacht mit reich- 
licher Ausbeute; durch interkurrenten Tod der Versuchstiere am 6. und 
8. Tage gab das Tierexperiment keinen Aufschluß, über den histologischen 
Befund findet sich in der Krankengeschichte keine Angabe; die Patientin 
wurde am 6. Tage geheilt entlassen. 

Sie war danach wieder wohl bis vor 2 Jahren, wo die Menses 
wieder schmerzhaft zu werden begannen; seit "Jı Jabr sind sie auch wieder 
unregelmäßig, oft nur in 2wöchentlichen Pausen eintretend und stärker, 
weshalb Patientin wieder kommt. 

Befund: Patientin ist gut genährt, fettreich; auf den Lungen 
besteht links vorn oben leichte Verschärfung des Inspiriums und etwas 
verlängertes Exspirium, keine Geräusche, keine Aenderung des Perkus- 
sionsschalls. (Im Jahre 1892 lautete der Lungenbefund : Ueber der rechten 
Lungenspitze und unter der Clavicula geringe Dämpfung des Perkussions- 
schalls, verschärftes Atmen und verlängertes Exspirium). Laparotomie- 
narbe. Uterus anteflektiert, das retrovaginale Gewebe geschrumpft, ebenso 
die Adnexe. Muttermundslippen verdickt, leicht ektropioniert und un- 
eben; bei der Untersuchung blutend; im Spekulum sieht man besonders 
an der hinteren Lippe leicht blutende, papilläre Wucherungen. 

In der rechten Schenkelbeuge eine taubeneigroße, dünn gestielte, 
bläulich-schwarze, weiche Geschwulst (Naevus verrucosus, in beginnender 
maligner Degeneration, wie die mikroskopische Untersuchung nach der 
Exstirpation zeigte). 

Es wurde am 8. Mai 1909 eine ausgiebige Exzision beider Mutter- 
mundslippen und eine Uterusausschabung ausgeführt, mit reichlichem 
Ergebnis, gleichzeitig der Naevus exzidiert. 
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Auf Grund des unten genauer zu beschreibenden Ergebnisses der 
mikroskopischen Untersuchung (Tuberkulose und beginnendes Karzinom) 
wurde am 18. Mai 1909 in Lumbalanästbesie die vaginale Totalexstirpa- 
tion des Uterus ausgeführt. 

Operation: Behandlung der Portio mit Jod; Umschneidung der 
Portio; Zurückpräparieren der Blase, Eröffnung der Plica vesico-uterina; 
Eingehen mit dem Finger, wobei Verwachsungen am Fundus und in den 
Adnexen gefühlt und stumpf getrennt werden. Der Uterus läßt sich nun 
mittels Kletterhäkchen vorne vorziehen ; beim Vorzieben der linken Adnexe 
zeigt sich, daß die Tube am abdominalen Ende mit dem Netz verwachsen 
ist; Abbindung und Reposition des Netzes. Abbinden der linken Adnexe 
und des Ligamentum latum bis zum hinteren Scheidengewölbe,; beim 
Hervorholen der rechten Tube platzte dieselbe in der Mitte und es ent- 
leerten sich dicke käsige Massen, die sofort mit Tupfern entfernt wurden. 
Verwachsungen bestehen rechts nicht. Nach Vollendung der Operation 
Naht der Scheidenbauchwunde. 

Der Verlauf war fieberhaft, am 2.—4, Tage bestanden Tempera- 
turen über 39,0°, ebenso am 11.—13. Tag; man fühlte vom Rectum aus 
zu beiden Seiten des Scheidentrichters gut daumendicke Infiltrate; doch 
war der Zustand nie beängstigend, am 33. Tage konnte Patientin mit 
ganz geringen, derben Verdickungen zu beiden Seiten des verheilten 
Scheidentrichters entlassen werden. 

Im August 1910 stellte sie sich wieder vor bei vollständigem 
Wohlbefinden; Narbe glatt, im Abdomen nichts Pathologisches nach- 
weisbar. 


Beschreibung des Präparates: Der Uterus ist 12 cm lang, 
6 cm breit; er wird vorne aufgeschnitten; die Schleimhaut makroskopisch 
ohne Besonderheit; die Portio infolge der vorausgegangenen Exzision und 
der Operationsvorbereitung klein, etwas unregelmäßig gestaltet. Beide 
Ovarien normal; beide Tuben am uterinen Ende kaum verdickt, aber 
derber als normal, abdominalwärts bis zu Kleinfingerdicke anschwellend ; 
die Ostia abdominalia vollkommen verschlossen ; der Serosaüberzug glatt 
und ohne Besonderheit; dem linken verschlossenen Infundibulum sitzt 
breit ein Stück abgebundenes Netz auf. Auf dem Querschnitt zeigt sich, 
daß das Tubenlumen nicht besonders erweitert, dagegen die Wand er- 
heblich verdickt ist; es entleeren sich trockene, krümelige, gelbliche 
Massen. 


Mikroskopische Untersuchung: 1. Beide Ovarien enthalten 
nur sehr spärlich primordiale und wachsende Follikel, jedes eine Corpus- 
luteumeyste, im übrigen bestehen sie fast nur aus Bindegewebe. Von 
Tuberkulose ist in keinem von beiden eine Spur zu finden, — eine Tat- 
sache, die von neuem die von mir schon früher betonte und mit einem 
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klinischen Beispiel belegte geringe Empfänglichkeit des Ovariums für 
Tuberkulose kennzeichnet, da hier die Ovarien sich auch mikroskopisch 
frei erwiesen, trotzdem schon vor 16 Jahren Bauchfelltuberkulose und 
noch jetzt ausgedehnte Uterus- und Tubentuberkulose bestand. 


2. Querschnitt der rechten Tube: Die Tubenwand, die Subserosa, 
die Mesosalpinx sind durchsetzt von Tuberkeln, welche zum größten Teil 
fibrös umgewandelt sind und wenige Riesenzellen enthalten, zum Teil 
verkäst, zum Teil verkalkt sind; stellenweise ist die Wand und die Meso- 
salpinx in derbes, narbiges, kernarmes Bindegewebe verwandelt; es be- 
steht kein einheitliches Tubenlumen mehr, sondern statt dessen eine An- 
zahl nebeneinander gelagerter Gangsysteme, getrennt durch die stark ver- 
diekten und von jüngeren, riesenzellenhaltigen Tuberkeln durchsetzten 
verwachsenen ehemaligen Schleimhautfalten; das Epithel zeigt die be- 
kannten Wucherungsprozesse.e. Auch dem histologischen Befund nach 
handelt es sich also um eine sehr alte, vorwiegend und anscheinend 
primär in den Wandschichten der Tube lokalisierte Tuberkulose. 


3. Probeausschabung am 8. Mai 1909: Die Mucosa corporis 
uteri zeigt die Veränderungen einer glandulären Endometritis mit starker 
Vermehrung und Unregelmäßigkeit der Drüsen, aber obne Besonderheiten 
des Epithels; an vereinzelten Stellen der ziemlich reichlichen Massen finden 
sich Gruppen sehr schön ausgebildeter Epitbelioidtuberkel mit Riesen- 
zellen in der Mitte; die meisten der Tuberkel sind gegen das umliegende 
Bindegewebe durch eine ringförmige Schicht sehr dichter rundzelliger 
Infiltration demarkiert; sie liegen alle ziemlich dicht unter der Oberfläche, 
doch zeigt auch in ihrer Nachbarschaft das Epithel der Oberfläche und 
der Drüsen keine Veränderung, mit Ausnahme eines einzigen Partikel- 
chens, das aber nicht dem Corpus uteri entstammt, sondern der Cer- 
vix; denn es ist überzogen von einem in feinen Papillen angeordneten, 
hochzylindrischen, mit der typischen Schleimfärbung versehenen, charakte- 
ristischen Cervixepithel. Da die Ausschabung erst nach der ausgiebigen 
Exzision der Cervixschleimhaut ausgeführt wurde, kann es nur den oberen 
oder mittleren Partien der Cervixschleimhaut entstammen. 


Dieses Partikelchen läßt sich durch eine Serie von sieben Schnitten 
verfolgen nnd zeigt dabei die folgenden interessanten Verhältnisse: An- 
fänglich ist es fast rings von normalem typischen Cervixepitbel über- 
zogen, das nur an einer schmalen Stelle fehlt, offenbar da, wo die be- 
treffende Schleimhautpapille oder -falte mit dem übrigen Gewebe in Zu- 
sammenhang stand (siehe Fig. 14, 1); das Innere des Partikelchens ist 
sehr dicht rundzellig infiltriert mit Lymphozyten, dazwischen sind einzelne 
Riesenzellen und ein drüsiges Gebilde, vielleicht nur das Ende eines 
sekundären Faltentales, dessen Epithel zum Teil im Sinne der mehrfach 
beschriebenen tuberkulösen Wucherungen verändert, zum Teil durch eine 
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zusammenhängende Masse epithelioider Zellen ersetzt ist, die, in das Lumen 
hineinragend, dasselbe fast erfüllen (Schnitt 1). Der nächste Schnitt zeigt 
die gleichen Verhältnisse. Im dritten Schnitt ist die drüsige Einstülpung 
in der Mitte weiter (siebe Fig. 14), das Oberflächenepithel ist an der 
konvexen Seite des Gebildes (Fig. 14, 2) noch das hochzylindrische Cervix- 
epithel, das jedoch an zwei Stellen in mehrschichtige Lagen übergeht 
(bei 3 und bei 5). Doch zeigen beide Stellen bemerkenswerte Unter- 


Fig. 14. 
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Beginnende karzinomatöse und tuberkulöse Veränderung des Epithels der Cervixschleimhaut. 
Schnitt 3 der Probeabrasio von Fall 2. Vergrößerung 60. 
1 Durchrissenes Bindegewebe, Lostrennungsstelle der Schleimhautfalte von ihrem ursprüng- 
lichen Sitz. 2 Normales Cervixepithel. 3 Beginnende Mehrschichtung des Epithels (in 
späterem Schnitt — s. Fig. 17 — ausgesprochen maligne). 4 Epithelioidtuberkel in entzünd- 
lich infiltriertem Stroma. 5 Tuberkulöse, atypische Wucherung des Epithels. 


schiede: bei 5 sieht man schon bei schwacher Vergrößerung, daß das 
ursprüngliche Epithel, niedriger werdend, an das darunter gelegene Binde- 
gewebe angeschmiegt bleibt, während die polymorphen, locker geschichteten 
Zellmassen sich über dem ursprünglichen Epithel auftürmen; bei starker 
Vergrößerung (Fig. 15) ist dies noch viel deutlicher, auch ist die Um- 
wandlung der Epithelzellen selbst direkt verfolgbar. 

An der anderen Stelle dagegen, bei 3, gehen die geschichteten Epi- 
thelien zwar auch aus dem zylindrischen Epithel hervor, aber sie sind 
kompakter, kleiner, stärker gefärbt und sie sind nicht dem alten Epithel 
aufgelagert, sondern zwischen dem bindegewebigen Stroma und dem ur- 
sprünglichen Epithel eingeschoben; bei starker Vergrößerung sieht man 
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Stelle 5 von Fig. 14 bei stärkerer Vergrößerung (140). Tuberkulöse atypische Wucherung 
des Cervixepithels, mit Vakuolen und syneytiumähnlichen Bildungen. Im entzündlich in- 
filtrierten Stroma eine Riesenzelle, 


Fig. 16. 
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Stelle 3 von Fig. 14 (jedoch vom nächsten Schnitt der Serie) bei stärkerer Vergrößerung 

(140). Beginnende karzinomatöse Mehrschichtung und Polymorphie des Cervixepithels. 

Man beachte das Vordringen des veränderten Epithels unterhalb des Oberflächenepithels und 
gegen das Bindegewebe. 

das letztere ganz deutlich an dem geschichteten Epithel in die Höhe 

ziehen und die Oberfläche desselben eine Strecke weit bedecken, bis sich 

die tiefer gelegenen Zellen von den oberflächlichen, aus denen sie. hervor- 


gegangen sind, nicht mehr unterscheiden lassen (siehe Fig. 16). Dies 
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zeigt noch besser der nächste Schnitt (4), nach dem Fig. 16 bei starker 
Vergrößerung gezeichnet ist. Zum Unterschiede von der Epithelschichtung 
bei 5 ist ferner noch hervorzuheben, daß die Epithelwucherung bei 3 sich 
auch gegen das Bindegewebe zu vorwölbt und unter das Niveau des ur- 
sprünglichen Zylinderepithels in das entzündlich infiltrierte Gewebe vor- 
dringt. 

Während nun das locker geschichtete Epithel (bei 5) in späteren 
Schnitten schwindet und wieder zylindrischem Epithel Platz macht, sieht 
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Stelle 3 der Fig. 14, in der Serie 4 Schnitte weiter verfol Vergrößerung 164. Deutliches 


Vordringen des karzinomatösen Epithels in das entzündlich infiltrierte Bindegewebe: in 
der Mitte beginnender Zerfall; links noch normales Cervixepithel. 

man in späteren Schnitten das kompakt geschichtete Epithel bei 3 in 
Gestalt keilförmiger Zapfen oder rundlicher Stränge in die Tiefe des 
entzündlich infiltrierten Bindegewebes vordringen (siehe Fig. 17), so daß 
man an der malignen Natur desselben nicht zweifeln kann, obwohl eine 
Verästelung und Netzbildung in der Tiefe noch nicht stattfindet; das ge- 
schichtete Epitbel bei 3 ist also als erster Beginn der karzinomatösen 
Entartung des Epithels zu betrachten, in unmittelbarer Nachbarschaft 
tuberkulöser Veründerungen des Stromas und des Epithels; denn so müssen 
wir die Veränderungen des letzteren bei 5 deuten. 

4. Die Probeexzision: Auf einer etwa erbsengroßen Erhabenheit 
auf der Probeexzision sieht man die Oberfläche bei schwacher Vergröße- 
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rung feinpapillär, durch die Ausbildung reichlicher Erosionsdrüsen ; weiter- 
hin sieht man das zylindrische Oberflächenepithel eine Strecke weit intakt, 
dicht unter demselben eine Gruppe von typischen Epithelioidtuberkeln mit 
sehr großen und vielkernigen Riesenzellen; an der Seite der kleinen Er- 
habenheit sind dieselben stellenweise an die Oberfläche durchgebrochen 
und liegen frei zu Tage; dann kommt eine Strecke, welche mit stark 
verdicktem, unregelmäßigem Plattenepithel bedeckt ist; unter diesem finden 
sich noch einige Tuberkel in der Tiefe; dicht unter dem Plattenepithel 
ist das Bindegewebe außerordentlich stark rundzellig infiltriert und sendet 
auch lange, an der Spitze verbreiterte Papillen in das Epithel; dieses ist 
an der Basis außerordentlich dicht gedrängt und sendet einzelne Ausläufer 
und Stränge in das infiltrierte Gewebe hinein; einzelne Epithelzellnester 
liegen auch schon isoliert in dem Bindegewebe; es findet sich so das 
„weifellose Bild eines beginnenden Plattenepithelkarzinoms dicht neben 
den Tuberkeln, jedoch zeigt das Epithel in der Nachbarschaft keine Unter- 
schiede gegenüber den Epithelformationen, die man sonst bei beginnendem 
Karzinom sieht; dieses Bild des beginnenden Plattenepithelkarzinoms zeigt 
sich auch auf der anderen Seite der Erhabenheit, in einiger Entfernung 
von der eben beschriebenen Stelle und ziemlich weit entfernt von den 
Tuberkeln; doch sind hier an der Bildung der ersten Epithelstränge auch 
die hier ausmündenden Drüsen beteiligt, indem sich unter den noch er- 
kennbaren Zylinderepithelien breite Lagen von Plattenepithel entwickelt 
haben, von denen aus ein weiteres Eindringen in das darunter gelegene 
infiltrierte Bindegewebe stattfindet; weder das letztere, noch die Drüsen 
lassen an dieser Stelle spezifisch tuberkulöse Veränderungen erkennen. 


Um die Zahl der Abbildungen nicht allzusebr zu vermehren, habe 
ich (in Fig. 18) nur eine Stelle abbilden lassen, an der man das Ein- 
dringen des Plattenepithels in Strängen in das entzündlich infiltrierte Ge- 
webe, welches die dicht dabei gelegenen Tuberkel umgibt, beobachten 
kann; auch hier kann kein Zweifel an der Malignität des Processus sein. 


5. Corpus uteri, nach der Totalexstirpation vom Fundus bis zur 
Cervix in drei Blöcke geschnitten; die 10 Tage nach der Abrasio ge- 
wonnenen Präparate der Mucosa uteri zeigen die Schleimhaut im oberen 
Teil des Corpus fast vollständig regeneriert, nur etwas dünn, und das 
Oberflächenepitbel streckenweise noch nicht wieder hergestellt. In den 
tieferen Teilen des Corpus und obersten Teilen der Cervix ist die Schleim- 
haut durch die Operationsvorbereitung (Einführen eines mit Formalin 
getränkten Gazestreifens) fast vollständig verätzt; von Tuberkulose ist 
weder in der Schleimhaut, noch in der Muskulatur etwas zu finden. 

6. Portio und Cervix: Die Cervixschleimhaut ist zum Teil 
durch die vorausgegangene Schröder-Emmetsche Operation in Weg- 
fall gekommen, zum Teil durch die Operationsvorbereitung zerstört; doch 
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ist im Bereich einer Falte, namentlich an der Unterfläche derselben die 
Schleimhaut vollständig erhalten. Hier sieht man eine ausgedehnte Strecke 
mit vielschichtigem, unregelmäßigem, plattenepithelähnlichem Epithel be- 
deckt, das an einzelnen Stellen in die Tiefe zu dringen beginnt; auch 
sieht man unterhalb der Oberfläche schon Epithelzellenkomplexe in Lymph- 
gefäßen; die Drüsen der Cervixschleimhaut sind zum Teil unverändert, 
zum Teil zeigen sie ebenfalls Mehrschichtung und Papillenbildung, und 


Fig. 18. 





Von der Oberfläche der Probeexzision (Fall 2). Vergrößerung 70. Epithelioidtuberkel (8) 

mit Riesenzelle (4) in entzündlich infiltriertem Stroma (1), zum Teil an die Oberfläche 

durchgebrochen (4), daneben Plattenepithelnester und -stränge (2) in das entzündlich ge- 
lockerte Bindegewebe vordringend. 


zwar liegen die neugebildeten Zellen zwischen dem alten Zylinderepithel 
und dem Stroma, und an verschiedenen Stellen sind sie in das letztere 
bereits eingedrungen, so daß einzelne Epithelzellgruppen schon isoliert im 
Bindegewebe liegen; an einigen Drüsen ist das Lumen vollständig oder 
fast vollständig von diesem Epithel ausgefüllt (siehe Fig. 19). „Tuber- 
kulöse“ Veränderungen sind in diesen Schnitten weder im Stroma noch 
im Epithel zu finden. 


Fassen wir diese zweite Beobachtung noch einmal zusammen, 
so ergibt sich: Bei einer vor 17 Jahren wegen Bauchfelltuberkulose 
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operierten, sicher schon jahrelang an Genitaltuberkulose leidenden 
Frau findet sich eine auch histologisch als sehr alt anzusprechende 
beiderseitige Tubentuberkulose und eine miliare Tuberkulose des 
Corpus uteri und der Cervixschleimhaut, auf letzterer zum Teil in 
unmittelbarer Nachbarschaft, zum Teil auch entfernt von den tuber- 
kulösen Veränderungen, an verschiedenen, räumlich voneinander ge- 





Aus der Cervixschleimhaut nach der Totalexstirpation des Uterus von Fall 2. Vergröße- 
rung 180. Karzinomatöse Degeneration der Cervixdrüsen; links eine noch unveränderte 
Drüse. Oben inmitten des Bindegewebes ein solides Karzinomzellnest. 
trennten Stellen in der Probeausschabung, der Probeexzision und am 
exstirpierten Uterus, eine karzinomatöse Umwandlung der Oberfläche 

und des Drüsenepithels. 

Die tuberkulösen, atypischen Epithelwucherungen finden sich 
nur in der Cervixschleimhaut, aber räumlich getrennt von der kar- 
zinomatösen Degeneration, und diese geht, wie in dem Falle des 
Tubenkarzinoms, von dem Cervixepithel direkt, ohne Umweg über 
die tuberkulösen Atypien aus. Doch zeigt sich an verschiedenen 
Stellen eine räumliche Beziehung zu den im Bindegewebe gelegenen 
Tuberkeln und vor allem den sie umgebenden Gebieten entzündlicher 
Infiltration; man hat ganz entschieden den Eindruck, daß die letztere 
das Vordringen des wuchernden Epithels begünstigt. 


Ueberblicken wir nun die bisher bekannt gewordenen Fälle 
von Tuberkulose und Karzinom an den inneren Genitalien, so ergibt 
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sich, daß nur in einem einzigen derselben, dem von Wallart be- 
schriebenen, und sogleich als erster zu besprechenden Fall, die 
karzinomatöse Degeneration direkt von den tuberkulösen atypischen 
Epithelwucherungen ausging, während in allen übrigen ein so inniger 
Zusammenhang nicht bestand; allerdings sind viele dieser Fälle nicht 
genauer untersucht oder wenigstens veröffentlicht. Ich stelle sie 
nachfolgend zusammen, um dann den etwaigen Zusammenhang zwi- 
schen Tuberkulose und Karzinomentwicklung zu erörtern. 


1. Wallarts eben erwähnter Fall 2 (1903). 

Obduktionspräparat; 50jährige Frau, genauere Anamnese nicht be- 
kannt. Chronische Lungentuberkulose; beiderseitige Tubentuberkulose ; 
Verkäsung der Wand und reichliche Tuberkelbildung auch im Corpus- 
uteri; auch in der Cervix fortgeschrittene Verkäsung; daselbst auch ein 
ziemlich weit fortgeschrittenes, von den Drüsen ausgehendes Karzinom, 
mit allen Uebergängen und Zwischenstufen von einem hochentwickelten 
Adenokarzinom bis zum großalveolären Carcinoma solidum. Die Verbin- 
dung von Karzinom und Tuberkulose ist eine außerordentlich innige, 
so daß man stellenweise nicht imstande ist, zu sagen, was Krebs und was- 
Tuberkulose ist. In den noch vorhandenen Cervikaldrüsen sind atypische 
Epithelwucherungen vorhanden und Tuberkelbazillen nachweisbar, ander- 
seits ist der Uebergang dieser Cervixepithelwucherungen in Karzinom 
direkt nachweisbar. 


Wallart nimmt, durch die Autorität E. Kaufmanns ge- 
stützt, wohl mit Recht an, daß die Tuberkulose ursprünglich von 
der primären Lungentuberkulose aus auf das Peritoneum gelangt und 
von da auf die Genitalien übergegangen ist, ferner, daß die Tuber- 
kulose älter als das Karzinom ist. 

„Wir können nun weiter schließen, daß die Tuberkulose eine 
Wucherung der Cervixdrüsen hervorgerufen hat, und daß diese 
Wucherung, indem sie die normale Gewebsgrenze überschritten und 
angefangen hat, zerstörend zu wirken, zun Karzinom geworden ist.* 
Ich glaube, daß man an diesen Zusammenhang nach der genauen 
Beschreibung Wallarts kaum zweifeln kann. 


2. v. Franque, 1. Fall (März 1894). 

45jäbrige Nullipara, vaginale Totalexstirpation wegen fortgeschrit- 
tenen Portiokarzinoms. Ovarium und Tuben nicht entfernt. Im Corpus 
uteri beginnende Tuberkulose, welche adenomatöse Wucherungen der 
Drüsen und die eingangs genauer beschriebenen atypischen Epithelwuche- 
rungen hervorgerufen hat, die eben in diesem Falle zam ersten Male 
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beschrieben wurden. Makroskopisch große Aebnlichkeit mit Karzinom- 
massen; die Neubildung an der Portio ein typisches Kankroid, die Cervix. 
schleimhaut mikroskopisch normal. 


Tuberkulose und Karzinom waren also räumlich vollständig 
getrennt; welche der beiden Erkrankungen älter ist, läßt sich mit 
Sicherheit kaum entscheiden; das Karzinom hatte erst seit 4 Monaten 
Erscheinungen gemacht, so daß man bei dem meist chronischen 
Verlauf der Genitaltuberkulose vielleicht vermuten kann, daß die 
Tuberkulose älter war, aber noch nicht lange von den (leider nicht 
untersuchten) Tuben auf das Corpus uteri übergegangen war. 

3. Fall Frees-Löhlein (1894). 

56jährige Frau. Menopause seit 6 Jahren. Seit 5 Monaten Dicker- 
werden des Leibes. Ascites, leicht blutende Erosion. Laparotomie am 
11. April 1892; typische Bauchfelltuberkulose; Serosa namentlich nach 
dem kleinen Becken zu mit grauen Knötchen bedeckt, Tuberkulose mikro- 
skopisch festgestellt; über den Zustand der Genitalien nichts mitgeteilt ; 
die Probeexzision stellt ein Carcinoma incipiens portionis fest; am 18. Fe- 
bruar 1893 stellt sich die Patientin mit einem papillären Kankroid der 
Portio vor; Operation verweigert, Tod in der Heimat 8. Juli 1893. 


Man muß hier wohl die Tuberkulose als die ältere Erkran- 
kung betrachten, die tuberkulöse Erkrankung der Genitalien ist 
wahrscheinlich, weil das kleine Becken vorwiegend beteiligt war, 
aber nicht sicher, da über den Zustand der Tuben bei der Operation 
nichts bemerkt ist, und dieselben nicht entfernt wurden. 


4. Fall Baß (1899). 

6ljährige Patientin, Sektionspräparat. Weit fortgeschrittenes Cervix- 
karzinom; ausgedehnte käsige Tuberkulose beider Tuben und des Corpus 
uteri. Beide Prozesse streng räumlich getrennt; Baß neigt der Ansicht 
zu, daß das Karzinom die ältere Erkrankung darstellt, und hält den Zu- 
sammenhang beider Erkrankungen für ausgeschlossen, doch ist nach seiner 
Schilderung wahrscheinlicher, daß die Tuberkulose der ältere Prozeß ist, 
und man muß Stein Recht geben, wenn er meint, daß auch dieser Fall 
für die von ihm (Stein) gegebene Erklärung des Zusammenhangs zwi- 
schen Tuberkulose und Karzinoın verwertbar ist. 


5. Ahlefelder (1902). 

40jährige Nullipara; Adnexa verdickt und schmerzhaft; Diagnose: 
Peritonitis tuberculosa; Myoma uteri; die Abrasio fördert enorme Massen 
Schleimhaut zu Tage; Exstirpatio uteri nach Döderlein; linkes Ovarium 
in einen hühnereigroßen Tumor verwandelt; rechte Adnexa derart in 
Schwielen eingebettet, daß auf eine Entfernung derselben verzichtet wird. 
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„Mikroskopisch konnten in den aus dem Corpus uteri angefertigten 
Schnitten innerhalb desselben Gesichtsfeldes charakteristische, zum Teil 
verkäste Tuberkeln und unmittelbar daneben das typische Bild des Adeno- 
carcinoma uteri beobachtet werden. Tuberkelvazillen nachgewiesen.“ 
„Eine eingehendere Beschreibung des Präparates kann nicht mebr ge- 
geben werden.“ 

Aus der Krankengeschichte geht jedenfails hervor, daß die Tuber- 
kulose die ältere Erkrankung war, und daß sie räumlich eng mit dem 
Adenokarzinom verbunden war. 


6. Kundrat (1902). 

36jährige VIII-para. Seit 1 Jahre Abmagerung, seit !.« Jahr Aus- 
fluß, seit 14 Tagen Blutungen. Carcinoma portionis; beiderseitige Adnex- 
tumoren ; abdominale Radikaloperation; Tuben verdickt und so innig mit 
dem Darın verwachsen, daß bei ihrer Lösung eine Verletzung des letzteren 
entsteht. — Exitus. 

Zylinderzellkarzinom der Cervix, das den inneren Muttermund noch 
nicht erreicht; in den Tuben alte tuberkulöse Veränderungen mit sehr 
ausgesprochenen karzinomähnlichen Epithelwucherungen ; im Corpus uteri 
geringe glanduläre Endometritis, keine Tuberkulose; in den Lymphdrüsen 
Tuberkulose und Karzinom nebeneinander. 

Nach Krankengeschichte und Beschreibung der Präparate ist hier 
die Tuberkulose der Tuben unzweifelhaft der ältere Prozeß; da der Uterus: 
anscheinend von Tuberkulose frei war, sind beide Erkrankungen sehr 
weit räumlich getrennt. 


7. Stein (1903). 

48jährige Patientin, seit 4 Jahren Menopause. Seit 6 Wochen 
Schmerzen; seit 3 Wochen Blutungen. Weit fortgeschrittenes Portio- 
kankroid; vaginale Totalexstirpation. Exitus. 

Alte verkäste, zum Teil verkalkte Tuberkulose der rechten Tube 
und der rechten Hälfte des Fundus uteri; verhornendes Plattenepithel- 
karzinom der Portio. Beide Prozesse sind ursprünglich räumlich ge- 
trennt, stoßen aber im Uterus aneinander. 

Stein kommt, wohl mit Recht, zu dem Schlusse, daß die Tuber- 
kulose die ältere Erkrankung war; er nimmt einen ätiologischen Zu- 
sammenhang im folgenden Sinne an: „Die tuberkulöse Erkrankung im 
Fundus ist als ein Moment anzusehen, das als chronisch-entzündlicher 
Reiz auf die Portio wirken konnte.“ 

„Es bildet hier somit die Tuberkulose des Fundus uteri für die 
Portio ein ähnlich reizendes Moment, wie etwa fortgesetzte Traumen oder 
chemische Schädlichkeiten, die auf die Schleimhaut wirken.“ 
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8. v. Franque (1903). 

6ljährige VI-para, seit 12 Jahren in der Menopause, wird am 
21. Juli 1901 wegen fortgeschrittenen Portiokankroids mit vaginaler 
Totalexstirpation behandelt. Dabei entleert sich reichlich Ascites; Peri- 
toneum des Corpus, der Cervix und der Scheide (ebenso der Därme) von 
Tuberkeln bedeckt, die auch mikroskopisch als solche identifiziert werden. 
Baldiger Tod an Rezidiv des Karzinoms. 

Ueber die Beschaffenheit der Schleimhaut des Uterus und der Tuben 
ist nichts aufgezeichnet, so daß der Fall nicht weiter verwertbar ist. 


9. Wallart, Fall 1 (1903). 

Söjährige Patientin. Probeabrasio, welche reichlich zum Teil ver- 
käste Tuberkel enthält, eng umgeben von adenokarzinomatösen Massen, 
mit spärlichen soliden Krebsalveolen. Da weitere Daten nicht vorliegen, 
zieht Wallart aus der Beobachtung keine weiteren Schlüsse. 


10. Wallart, Fall 3 (1903). 

37jährige Patientin. Tod an Meningitis tuberculosa; Sektionsprä- 
parat. Weit fortgeschrittenes Adenokarzinom der Portio vaginalis; davon 
räumlich getrennt umschriebene Tuberkulose der Corpusschleimhaut unter- 
halb des Tubenwinkels, mit Verkäsung und Tuberkelbazillen. 

Die Tuben scheinen nicht untersucht zu sein; deshalb ist es sehr 
wohl möglich, daß die tuberkulöse Erkrankung der Genitalien überhaupt 
älter war, als das Karzinom, wenn auch der tuberkulöse Herd in der 
Mucosa corporis vielleicht jünger ist, wie Wallart annimmt. 

Wallart meint daher, namentlich aber auch wegen der strengen 
räumlichen Trennung, daß das Zusammentreffen beider Affektionen ein 
rein zufälliges sei, eine Begründung, der ich nicht zustimmen kann, wie 
später auszuführen ist. 


11. Schottländer (1905). 

„Sowohl Stein als Wallart haben mit vollem Recht die An- 
schauung vertreten, daß bei ihrem Material (Karzinom und Tuberkulose 
des Uterus) der Tuberkelbazillenreiz &tiologisch für die Entstehung des 
Karzinoms in Betracht zu ziehen sei; bei einem in meinem Besitz befind- 
lichen, bisher nicht veröffentlichten Fall bin ich vorläufig geneigt, den- 
selben Gang der Dinge vorauszusetzen. “ 


12. Josselin de Jong (1907). 

64jährige Patientin ; Probekürette ergibt Tuberkulose und Karzinom ; 
Totalexstirpation; Heilung; es wird nach sorgfältiger mikroskopischer 
Untersuchung angenommen, daß zuerst die Tuberkulose des Endometriums 
bestand, dann ein Carcinoma cervicis sich entwickelte und die karzinoma- 
töse Cervix vom Corpus aus tuberkulös infiziert wurde. 
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Das Original ist bolländisch und war mir leider nicht zugängig ; 
nach dem Referat dürfte es sich um ähnliche Verhältnisse handeln, wie 
bei meinem heutigen zweiten Falle, so daß also doch die Tuberkulose für 
die Entstehung des Karzinoms verantwortlich zu machen ist. 


13. Schütze (1907). 

40jährige Nullipara; seit 5 Jahren starke Menorrhagien; Februar 
1903 Abrasio mucosae obne Erfolg; seit Dezember 1903 andauernd blu- 
tiger Ausfluß; 18. Januar 1904 vaginale Totalexstirpation. 

Es findet sich ein Adenocarcinoma cervicis; außerdem eine ausge- 
dehnte Adenomyositis und Tuberkulose des Uterus, die am Fundus am 
weitesten fortgeschritten ist; die Tuben sind nicht mit exstirpiert, an ihrer 
Einmündung in den Uterus bestehen so ausgedehnte tuberkulöse Ver- 
änderungen, daß sich das Tubenlumen nicht sicher erkennen läßt; die 
Epithelien der Drüsen zeigen stellenweise die atypischen tuberkulösen 
Wucherungen. 

Zwischen der karzinomatösen Wucherung der Cervixdrüsen und der 
diffusen tuberkulösen Wucherung der Corpusschleimhaut liegt eine freie 
Zone gesunden Gewebes oberhalb des Orificium internum. Das Karzinom 
ist gauz frei von tuberkulösen Veränderungen. 

Schütze hält das Cervixkarzinom für das primäre, als dessen Folge 
er die Auflockerung und rundzellige Infiltration des Bindegewebes im 
Corpus ansieht, welche der diffusen Adenombildung die Wege ebnete; die 
tuberkulöse Infektion soll dann schließlich sekundär hinzugetreten sein, 
und zwar zuerst in dem diffusen Wandadenom, wo die tuberkulösen Ver- 
änderungen fortgeschrittener waren als im Endometrium selbst. 

Dieser Deutung der Beobachtung kann ich mich nicht anschließen ; 
die Patientin war nach der Krankengeschichte schon 5 Jahre vorher unter- 
leibskrank; man darf wohl als ausgeschlossen betrachten, daß das Cervix- 
karzinom, das erst seit kurzem Erscheinungen machte, so alt war; wohl 
aber war die Patientin schon 1 Jahr vor der Totalexstirpation kürettiert 
worden wegen Blutungen; es ist doch kaum denkbar, daß bei dieser Ge- 
legenheit ein irgendwie weiter entwickeltes Cervixkarzinom übersehen 
wurde. Das Karzinom hat sich also erst nachher entwickelt, und da es 
ja noch operabel war, ist es ganz plausibel, daß es nicht älter war, als 
1 Jahr; dagegen war die Adenomyositis sicherlich älter, sie wird sich 
eben innerhalb der 5 Jahre vorher, in denen die Patientin schon unter- 
leibskrank war, entwickelt haben; die Tuben sind nicht untersucht, aber 
da gerade in den Tubenecken des Uterus fortgeschrittene tuberkulöse 
Veränderungen sicb fanden, ist eine ältere, auf den Uterus fortgeschrit- 
tene Tubentuberkulose das Wahrscheinlichste; von ihr aus wurde der 
Uterus infiziert, so daß sich eine chronische hyperplasierende, schließlich 
zu diffuser Adenomyositis führende Endometritis ausbildete. 
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Die natürlichste Auffassung des Falles ist also, daß die tuberkulöse 
Infektion das Primäre war, und daß sich in ihrem Gefolge zuerst die 
Adenomyositis und schließlich das Cervixkarzinom entwickelte. 

Schütze nimmt, mit Wallart, besonders in Anbetracht der 
räumlichen Trennung beider Affektionen, ein zufälliges Zusammentreffen 
an, worin ich beiden Autoren nicht beipflichten kann, wie gleich aus- 
geführt werden soll. 


14. v. Franque, Fall 3 (1911). 
Fall 1 dieser Arbeit, Tubenkarzinom auf dem Boden einer alten 
Tuberkulose entwickelt. 


15. v. Franque, Fall 4 (1911). 
Fall 2 dieser Arbeit; Cervixkarzinom bei gleichzeitiger Tuberkulose 
der Genitalien. 


16. Mönckeberg (1911). \ 

Herr Prof. Mönckeberg teilte in der Diskussion zur Demonstra- 
tion meiner Präparate in der Gießener medizinischen Gesellschaft mit, daß 
er in einem ihm von Herrn Dr. Heil in Darmstadt zur Untersuchung über- 
sandten Uterus, der durch vaginale Totalexstirpation entfernt war, fol- 
gendes fand: Ein Adenokarzinom des Corpus uteri und davon getrennt 
ein Plattenepithelkarzinom der Portio, vergesellschaftet mit einzelnen 
Tuberkeln in der Corpusschleimhaut; er hielt die letzteren für sekundär 
und zufällig hinzugekommen. 

Es sind aber auch in diesem Falle die Tuben zurückgeblieben und 
nicht untersucht, so daß auch hier eine alte, vielleicht selbst schon in 
Ausheilung begriffene Tubentuberkulose vorausgegangen sein und sehr 
wohl den chronischen Reiz für die Ausbildung des Karzinoms einerseits 
im Corpus, anderseits an der Portio abgegeben haben konnte. 


Ich stelle die Fälle von Kombination der Tuberkulose und des 
Karzinoms bezüglich der für die gegenseitige Abhängigkeit beider 
verwertbaren Punkte zusammen, wobei jedoch zu bemerken ist, daß 
die Fälle Frees-Löhlein und v. Franque& (2) kaum verwertbar 
sind, weil bei ihnen nicht sicher festgestellt ist, ob auf der Schleim- 
haut von Tube und Uterus überhaupt Tuberkulose vorhanden war. 
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Karzinom und Tuberkulose der Genitalien. 
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| Betrachten wir zunächst den zeitlichen Zusammenhang, so ist 
in keinem einzigen Falle sicher gestellt, daß das Karzinom der Tuber- 
kulose vorausging, 5 Fälle sind unbestimmt, in 9 Fällen ist die Er- 
krankung der Genitalien an Tuberkulose vorausgegangen. 

Was die örtlichen Beziehungen betrifft, so wurde oben schon 
hervorgehoben, daß der Fall Wallart (2) der einzige ist, in dem 
das Karzinom direkt aus den atypischen Epithelwucherungen der 
Tuberkulose hervorging. In 7 Fällen waren Karzinom und Tuber- 
kulose unmittelbar benachbart, in 5 waren beide räumlich getrennt, 
einer ist unbestimmt, weil noch nicht ausführlich veröffentlicht. 

Für die Fälle räumlicher Vereinigung der Tuberkulose und des 
Karzinoms und bei zeitlichem Vorausgehen der Tuberkulose sind 
wohl die meisten Autoren geneigt, einen ätiologischen Zusammenhang 
anzuerkennen, entweder in dem Sinne Wallarts, daß die durch 
die Tuberkulose angeregten Epithelwucherungen anfangen, die Ge- 
websgrenzen zu überschreiten und zerstörend zu werden, d. h. also 
direkt in karzinomatöse, maligne Wucherungen übergehen. 

Barbour und Watson, die eine gute, sehr an unsere 
Fig. 6 u. 7 erinnernde Abbildung der karzinomähnlichen Wuche- 
rungen des Tubenepithels bringen, sagen treffend: „It has been held 
by many writers that primary Carcinoma of the tube is secondary 
to chronic inflammation, and looking at these sections, this appeers 
possible. It is conceivable, that an arrest of the tuberculous process 
before destruction of tissue occurred, might leave the epithelium in 
such a state of activity as to take on a cancerous character.“ 

Oder etwa in dem Sinne, dem Ribbert (1894) Ausdruck ge- 
geben hat, mit den Worten: „Die Tuberkulose ist in einem Teile 
der Fälle dasjenige Agens, welches die von mir beschriebene und 
als grundlegend für die Entstehung des Krebses bezeichnete sub- 
epitheliale Bindegewebswucherung erzeugt.“ Ribbert ist freilich 
neuerdings (1911, Das Karzinom des Menschen, S. 33 u. 430) sehr 
kühl geworden bezüglich des Zusammenhangs zwischen Tuberkulose 
und Karzinom. Er „zweifelt nicht mehr daran, daß er sich damals 
sicherlich in den meisten, wenn nicht vielleicht in allen Fällen ge- 
irrt hat, daß er also Fremdkörperriesenzellen bei Karzinom beob- 
achtet hatte, wenn er auch selbstverständlich die Kombination von 
Tuberkulose und Karzinom an sich für möglich hält“. 

Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daß an der Dia- 
gnose „Tuberkulose“ in keinem der angeführten Fälle nur ein leiser 
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Zweifel sein kann. Ribbert sagt ferner: „Es ist nichts damit ge- 
wonnen, wenn wir sagen wollten, die Tuberkulose bereite den Boden 
für den Krebs vor, sie schaffe die Disposition. Solange sie nicht 
an Ort und Stelle, dort, wo der Krebs entsteht, Veränderungen setzt, 
können wir sie für die Karzinomgenese nicht verwerten.“ 

Nun, gerade diese Vorbedingung ist bei der Genitaltuberkulose 
erfüllt, in einem Fall (Wallart 2) durch die atypischen Epithel- 
wucherungen, in meinen beiden heute beschriebenen und sicherlich 
auch in manchen anderen Fällen durch die Veränderungen des 
Bindegewebes; bei meinem Fall 4 konnte man sich dem Eindruck 
allerdings nicht verschließen, daß die durch die Tuberkulose be- 
dingte entzündliche Auflockerung und Infiltration des Bindegewebes 
der Üervixschleimhaut das Vordringen des Epithels begünstigte. 
Freilich glaube ıch, daß eine primäre Veränderung des Epithels 
ebenso wichtig, vielleicht noch wichtiger ist. 

Ohne auf die Debatte über die Karzinomgenese eingehen zu 
wollen, möchte ich darauf hinweisen, daß wir auch bei räumlicher 
Trennung von Karzinom und Tuberkulose an den weiblichen Geni- 
talien einen ätiologischen Zusammenhang in dem oben angeführten 
Sinne Lubarschs und seines Schülers Stein annehmen müssen 
und daß derselbe sehr gut erklärt werden kann durch den immer: 
wiederkehrenden chemischen Reiz, den bei diesen „Ausscheidungs- 
tuberkulosen* die Ausscheidung der Tuberkelbazillen und ihrer Pro- 
dukte auf die Epithelien — vielleicht auch auf das Bindegewebe — 
ausübt. So rücken diese Karzinome in eine Linie einerseits mit den 
von Borchers beschriebenen Hautkarzinomen im Bereiche alter 
Fistelgänge, nach Tuberkulose (und O:steomyelitis), anderseits bei- 
spielsweise mit dem Karzinom der Paraffinarbeiter. 

Mit Recht bemerkt Voigt anläßlich der Beschreibung einiger 
Fälle von karzinomähnlicher Wucherung des Tubenepithels: „Die 
Beziehung zwischen tuberkulöser Veränderung des Bindegewebes und 
Epithelwucherungen muß wahrscheinlich als durch einen chemischen 
Reiz vermittelt gedacht werden. Mannigfache klinische und experi- 
mentelle Erfahrungstatsachen weisen darauf hin, daß durch einen 
chronischen Reiz Auslösung einer Epithelwucherung zustande kommen 
kann.“ Dabei verweist er auf die bekannten Experimente B. Fi- 
schers und seiner Nachfolger. 

Dieser, nach langer Zeit unter gewissen Umständen schließlich 
zu Karzinombildung führende Reiz wird intensiver sein in unmittel- 
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barer Nachbarschaft der tuberkulösen Veränderungen, aber er fehlt 
auch nicht in den oft außerordentlich chronisch verlaufenden Fällen 
von Ausscheidungstuberkulose, mit dem Hauptsitz in den Tuben und 
im Uterus, zu denen die in der Tabelle angeführten 5 Fälle (v. Fran- 
que 1, Baß, Kundrat, Stein, Schütze) gehören. Nebenbei 
gesagt könnten auch die beiden Fälle, die mit Peritonealtuberkulose 
einhergingen, ohne daß, mangels vollständiger Untersuchung, die 
Genitaltuberkulose festgestellt wurde, so erklärt werden. Oft mag 
auch diese chemische Beeinflussung durch die höher oben sitzende 
Tuberkulose der später folgenden Lokalisation derselben in den 
tieferen Abschnitten des Genitaltraktes vorausgehen, und so können 
manche Fälle ihre Erklärung finden, bei denen an der Stelle des 
Karzinoms nur geringfügige tuberkulöse Veränderungen zu finden 
sind, wie z. B. im Falle Ahlefelder, Josselin de Jong, 
Mönckeberg. 

Für diese chemische Reiztheorie spricht meiner Meinung nach 
auch, daß in den beiden heute veröffentlichten, von mir beschriebenen 
Fällen sich eine plurizentrische Entwicklung des Karzinoms nach- 
weisen ließ, gerade so, wie in dem früher von mir beschriebenen 
diffusen Scheidenkarzinom, das sich auf dem Boden einer alten Leuko- 
plakie entwickelt hatte. Der Reiz wirkt eben in diesen Fällen auf 
die gesamte unterhalb des tuberkulösen Hauptherdes gelegene 
Schleimhautoberfläche, und es ist daher verständlich, daß sich an 
verschiedenen Stellen derselben gleichzeitig oder bald nacheinander 
Karzinom entwickeln kann. Auch Mönckebergs Fall von gleich- 
zeitiger Entwicklung von Corpus- und Portiokarzinom könnte in 
diesem Sinne gedeutet werden. 

Auf den Nachweis der plurizentrischen Entwicklung des Kar- 
zinoms im doppelten Sinne der Entstehung an räumlich getrennten 
Stellen und von verschiedener Matrix aus (Oberflächen- und Drüsen- 
epithel) möchte ich ganz besonders Gewicht legen. Denn diese Ent- 
stehungsart ist neuerdings wieder von Maunu af Heurlin be- 
stritten worden, trotz des Falles von Sitzenfrey, der die eben 
angedeutete E. Kaufmann-Hofmeiersche Auffassung für jeden 
Unbefangenen beweist, für das Corpuskarzinom. Für den Collum- 
krebs hat Büttner soeben einen überzeugenden Fall dieser Ent- 
stehungsart beigebracht, und unser heutiger Fall 2 zeigt dieselbe 
vollkommen einwandfrei in den allerfrühesten Stadien. 

Ich glaube durch die vorstehenden Ausführungen gezeigt zu 
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haben, daß die Tuberkulose der weiblichen Genitalien tatsächlich eine 
ausgesprochene Prädisposition zur Karzinomentwicklung setzt, wie 
dies ja von den meisten Pathologen für andere Körperorgane bereits 
anerkannt ist, und zwar in dem Sinne, daß die Betroffenen nicht an 
Karzinom erkrankt wären, wenn sie nicht die Genitaltuberkulose er- 
worben hätten. 

Daß noch eine ererbte Disposition zu Karzinom, wie Stein 
glaubt, hinzukommen muß, möchte ich für recht zweifelhaft halten ; 
ich habe in keinem der übrigen Fälle dafür Anhaltspunkte gefunden. 
Auch Wallart denkt an eine angeborene Neigung zur Geschwulst- 
bildung, weil in einigen der Fälle — wie auch in meinem Fall 3 — 
gleichzeitig Myome des Uterus vorhanden waren. Ich möchte auch 
darauf kein besonderes Gewicht legen. 

Praktisch sehe ich in dem festgestellten Zusammenhang zwischen 
Karzinomentwicklung und Tuberkulose der weiblichen Genitalien einen 
Grund mehr, die letztere operativ, nicht exspektativ zu behandeln, 
sofern sich die Fälle nach den sonstigen Umständen überhaupt zur 
Operation eignen. 
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XXII. 


Zur operativen Behandlung des Carcinoma colli uteri’). 
Von 
M. Hofmeier. 


Nach den umfangreichen Berichten aus dem letzten halben 
Jahre von Wertheim und Schauta über die augenblicklichen 
und Dauerresultate ihrer Karzinomoperationen könnte es fast über- 
flüssig erscheinen, dieses Thema hier wieder zu behandeln, um so 
mehr, da die beiden Autoren sich auf Zahlen stützen, wie sie eben 
nur die ganz großen Kliniken bieten können, und da die von ihnen 
geübten Operationsverfahren im wesentlichen die beiden heute 
üblichen typischen der Radikaloperation bei Collumkarzinom dar- 
stellen. Trotzdem halte ich es nicht für überflüssig, wenn auch an 
einem viel kleineren Krankenmaterial, zunächst sich selbst immer 
wieder Rechenschaft zu geben von dem, was man mit so viel Mühe 
erreicht hat, dann aber auch die Erfahrungen, die man in längerer 
Tätigkeit gesammelt hat, zusammenzufassen und mit denen anderer 
zu vergleichen. 

Ich habe dies zwar wiederholt schon früher bezüglich unserer 
Karzinomoperationen von einigen meiner Assistenten tun lassen, 
(Hammer?) und Reinecke)?); aber bei der Frage der Karzinom- 
behandlung ist eine Erneuerung dieser Nachforschungen alle paar 
Jahre durchaus notwendig. Und da ich immer nebeneinander, je 
nach Lage der Fälle, beide Operationsmethoden ausgeführt habe, 
so ergibt sich daraus ein vielleicht nicht wertloser Vergleich oder 
einige brauchbare Gesichtspunkte zur kritischen Bewertung beider 
Methoden. Auch ist die Literatur bisher nicht allzu reich an Be- 
richten über die Dauerresultate der abdominalen Operationen, indem 
außer den beiden genannten Berichten eigentlich nur noch eine größere 


1) Nach einem Vortrag auf der Naturforscherversammlung in Karlsruhe, 


*) Festschrift für den X. Kongreß d. Deutschen Ges. f. Gyn. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 65. 
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zusammenfassende und vergleichende Arbeit aus der Klinik von 
Zweifel vorliegt (Aulhorn, A.f.Gyn. Bd. 92) und ein Bericht 
von Mayer (M.f.G. u. G. Bd. 33) über die Operationsresultate von 
Döderlein. 

Zunächst kurz das Material. Ich habe nur das Material ver- 
wertet der Jahre 1899—1910, d. h. seit der Zeit, seit welcher ich 
angefangen habe, die erweiterte Freundsche Operation auszuführen, 
bis zum Ende des Jahres 1910). 

Es kamen im ganzen in diesem Zeitraum von 12 Jahren 
393 Fälle von Carcinoma colli zur Behandlung. Bemerkt sei, daß 
streng alle Fälle von Carcinoma corporis ausgeschaltet sind, weil die 
Prognose dieser Erkrankung, wie allbekannt, eine total andere ist. 
Ebenso sind fortgelassen alle Fälle von Scheidenkarzinom wegen 
ihrer gleichfalls ganz anderen Stellung. Von diesen 393 Fällen er- 
wiesen sich als nach unserer Meinung noch radıkal operierbar 205. 
Von diesen verweigerten die Operation 7 Kranke. Es beträgt also 
das Operabilitätsprozent unter Einrechnung derer, die sich nicht 
operieren ließen, 52,2 ?). 

Es wurden nun von den 198 Operationen nach der erweiterten 
Freundschen Methode ausgeführt 105, durch die vaginale Methode 91. 
Außerdem wurden zwei hohe Collumamputationen mit bleibenden 
Erfolg ausgeführt (Heilungen über 5 Jahre), die ich aber hier zunächst 
außer Betracht lassen will. 

Für die Berechnung der augenblicklichen und der Dauer- 
resultate lasse ich nun aus der Berechnung zunächst alle Operationen 
fort, die von den Assistenten in dieser Zeit ausgeführt sind (es sind 
im ganzen 31), weilich großenteils diese Patientinnen vorher nicht selbst 
untersucht habe, und weil ich für die Feststellung der Resultate nur 
ein möglichst einheitliches und auch von einer Hand operiertes 
Material benutzen wollte. Es sind auch, wie verständlich, bei den 
von den Assistenten ausgeführten Operationen die Mortalitätsprozente 
nicht unerheblich höher; und wenngleich unter den von ihnen Ope- 


') Die erste derartige Operation wurde an der Klinik im Februar 1£99 
gemacht. 

2) Wie wohl bei allen Operateuren, ist auch bei uns das Operabilitäts- 
prozent erheblich gestiegen; während es für die erste Zeit meiner Tätigkeit 
in Würzburg etwa 40 betrug (siehe Reinecke |. c.). ist es jetzt auf 52 gestiegen 
und betrug für die letzten 3 Jahre sogar 62. Dieselbe Zahl beträgt bei Wert- 
heim 50, bei Schauta 51,3, bei Zweifel 65,7, bei Mayer 59,7. 
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rierten sich auch einige Kranke befinden, die dauernd geheilt sind, 
so würde doch der Gesamteindruck der Dauerresultate hierdurch 
kaum wesentlich beeinflußt. 

Da ich also nebeneinander beide Operationsmethoden, wenn 
auch nicht ganz gleichmäßig häufig ausgeführt habe, so muß ich 
einige Worte über die Grundsätze vorausschicken, nach denen ich 
die Operationsmethoden gewählt habe. Im allgemeinen waren es 
die Grundsätze, die ich auf Grund meiner langjährigen Erfahrung 
als richtig glaubte erkannt zu haben, daß nämlich kleinere Karzi- 
nome an der Portio längere Zeit örtlich bleiben, und auch durch 
mehr örtliche Operation beseitigt werden können, daß anderseits 
jüngere Frauen und solche, die innerhalb nicht allzu langer Zeit vor 
der Operation geboren haben, außerordentlich zu Rezidiven neigen, 
so daß also bei ihnen grundsätzlich möglichst ausgedehnt operiert 
werden muß. Auf der anderen Seite ist bei der Größe des Eingriffs 
der Abdominaloperation derselbe für Frauen über 60 ‚Jahre im höchsten 
Maße gefährlich, wie dies auch aus den Erfahrungen Wertheims 
hervorgeht. Auch ist bei Frauen in diesen späten Lebensjahren die 
Neigung des Karzinoms zur Weiterverbreitung entschieden nicht so 
groß, wie in früheren Jahren, so daß auch aus diesem Grunde eine 
mehr beschränkte Operation wohl noch genügen kann. Ferner ist, 
wie allseits zugegeben, ein ungewöhnlicher Fettreichtum für die Aus- 
führung der abdominalen Operation äußerst erschwerend. Auch war 
natürlich der Eindruck von der Verbreitung des Karzinoms in die 
Umgebung und von der dadurch erschwerten Beweglichkeit des 
Uterus und die eventuell schwere Zugänglichkeit von der Scheide 
aus für die Wahl der Methode wesentlich mitentscheidend. Wenn 
auch im allgemeinen nach diesen Gesichtspunkten die Wahl der 
Operationsmethode getroffen ist, so mag doch gerne zugegeben 
werden, daß ın einzelnen Fällen die Wahl der Methode etwas will- 
kürlich gewesen ist, um Erfahrungen zu sammeln. 


Die vaginalen Operationen. 


Von diesen Grundsätzen geleitet, habe ich im ganzen in diesen 
12 Jahren 167 Radikaloperationen ausgeführt, darunter 75 vaginale 
Totalexstirpationen, seit dem Jahre 1908 im wesentlichen nach den 
Vorschriften von Schauta. Doch mag bemerkt sein, daß ich schon 
in diesem ganzen Zeitraum, d. h. seit 1898, nur mit Zuhilfenahme 
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großer paravaginaler, meist mit dem Glühmesser ausgeführter Schnitte 
operiert habe, und mich immer bemüht habe, das parametrane Binde- 
gewebe möglichst ausgiebig mitzunehmen. Auch wurden wiederholt 
schon früher bei diesen Operationen die Ureteren freigelegt und die 
Uterinae direkt unterbunden. Die Mortalität dieser 75 Operationen 
betrug im ganzen im Anschluß an die Operation 6 = 7,8. Von 
verschiedenen Assistenten wurden in derselben Zeit noch 16 weitere 
vaginale Totalexstirpationen ausgeführt mit 5 Todesfällen. Ein 
Vergleich mit den Schautaschen Resultaten dieser Jahre ergibt 
eine Öperationsmortalität bei Schauta von 8,9%, bei Zweifel 
9,3%. Die erhöhte Gefährlichkeit der Schautaschen Operations- 
methode erhellt wohl am besten daraus, daß die Hälfte unserer 
Todesfälle in das Jahr 1910 fiel, so daß ich ohne dieses auf 66 Ope- 
rationen nur 3 = 4,5°io Mortalität hätte. 

Für die Feststellung der Spätresultate!) wurde nach den Winter- 
schen Vorschlägen verfahren, d. h. es wurden von der Gesamtzahl 
der bis vor 5 Jahren, also bis zum Ende des Jahres 1906 Operierten, 
die nach der Operation Verstorbenen, dann die sicher an anderen 
Krankheiten inzwischen Verstorbenen, und die inzwischen etwa Ver- 
schollenen abgezogen. Unter die letztere Rubrik fällt überhaupt 

von allen Operierten nur eine. Sonst haben wir alle, von deren 
Leben und Gesundheit wir uns nicht durch briefliche Mitteilung 
oder durch eigene Untersuchung überzeugt haben, oder von denen 
wir nicht ganz sicher wußten, an welcher Krankheit sie gestorben 
sind, zu den Rezidiven gezählt. Dieselbe Art der Berechnung hat 
auch Schauta gewählt, wobei er mit Recht hervorhebt, daß die- 
selbe bei der Berechnung der Dauerheilung sehr ungünstig ist, indem 
eben manche der inzwischen ohne Sektion und ohne ärztliche Kon- 
trolle Verstorbenen an einem anderen Leiden verstorben sein kann. 
Auch ist es ja durchaus fraglich, ob man es ohne weiteres als ein 
„Rezidiv“ im gewöhnlichen Sinne bezeichnen kann, wenn mehrere 
Jahre nach der Entfernung eines Karzinomherdes an einem ganz 
anderen Organ von neuem ein Karzinom auftritt. Aber bei der 
völligen Unmöglichkeit, von manchen ‚Personen trotz aller Be- 
mühungen etwas anderes zu erfahren, als daß sie eben gestorben 
sind, bleibt kaum eine andere Möglichkeit der Berechnung übrig, 
wenn man nicht der Willkür Tür und Tor öffnen will. 


') Die Feststellung der Gesundheitsverhältnisse erfolgte im August und 
September 1911. Näheres siehe die D. i. von Hay, Würzburg 1912. 
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Es waren also bis Ende 1906 von mir vaginal operiert im 
ganzen 57. Unter Abzug der nach der Operation verstorbenen 3 
und der interkurrent verstorbenen 5 Kranken und von einer Ver- 
schollenen bleiben von der Gesamtzahl der bis Ende 1906 Operierten 
57 noch 48. Von diesen waren nach ihrer eigenen Auskunft und 
nach eigener Untersuchung bis mindestens 5 Jahre nach der Opera- 
tion gesund 18 = 37,5%. Bemerkt möge hier gleich sein, als 
Illustration zu dem, was oben über das Alter in bezug auf die Wahl 
der Operationsmethoden gesagt wurde, daß das durchschnittliche 
Alter der dauernd Geheilten 53 Jahre betrug, daß keine unter ihnen 
unter 40 war, nur 4 unter 50. Unter der Gesamtzahl der Vaginal- 
operierten waren überhaupt nur 4 unter 40, dagegen 12 über 
60 Jahre. 

Ohne einen Fehler zu begehen, kann ich zu diesen, durch 
Vaginaloperationen Geheilten auch die 2 Operierten hinzuzählen, die 
durch supravaginale Amputation behandelt und dauernd geheilt wurden. 
Wir haben dann 20 Heilungen auf 50 Operationen = 40 ° Dauer- 
heilung durch vaginale Operation. 


Die abdominale Operation. 


In dem gleichen Zeitraum führte ich nun 90 Operationen nach 
der erweiterten Freundschen Methode aus. Die Mortalität dieser 
Operationen ist zunächst, wie bei allen Autoren, eine außerordentlich 
viel höhere. Sie betrug im ganzen 18 = 20%. Die betreffende 
Zahl bei Wertheim beträgt 18,6%, bei Zweifel 13,1°o und bei 
Mayer 20°o. Außerdem wurden von den Assistenten im gleichen 
Zeitraum 15 derartige Operationen mit 5 Todesfällen ausgeführt. 
Nehme ich noch dazu 14 gleiche Operationen aus dem laufenden 
Jahr, so beträgt die Gesamtzahl der in unserer Klinik ausge- 
“führten Freundschen Operationen 119. Es ist ja unverkenn- 
bar, daß mit der größeren Uebung des Operateurs auch die Morta- 
lität im ganzen vielfach sehr zurückgegangen ist. Aber daß dieser 
Gesichtspunkt allein nicht maßgebend ist, mag daraus erhellen, daß 
ich unter meinen ersten 12 derartigen Operationen nur 2 Todesfälle, 
unter den letzten 14 dieses Jahres dagegen 4 hatte, wobei allerdings 
2 Todesfälle an Embolie bei sonst normalem Verlauf zu verzeichnen 
waren, und eine Operation bei einer sehr elenden 60jährigen Patientin, 
die einige Stunden nach der Operation an Kollaps starb, und wohl 
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besser nicht operiert wäre. Die allgemeine Besserung der Resultate 
bei der zunehmenden Erfahrung auf diesem Gebiete erhellt aber am 
besten aus einer Gegenüberstellung der bis vor 5 Jahren ausgeführten, 
also für die Beurteilung der Dauerheilung in Betracht kommenden 
Operationen, und der bis Ende 1910 ausgeführten Operationen. Die 
Mortalität für die ersteren 47 betrug 13 = 27,6 °jo, und die der letzten 
43 betrug 5 = 11,5°o. Dabei mag angeführt sein, daß auch eine 
Reihe von 31 Operationen mit nur 2 Todesfällen sich in dieser Serie 
befindet. 

Die Berechnung der Dauerresultate, nach den gleichen 
Grundsätzen, wie oben ausgeführt, und unter Verwertung der bis 
Ende 1906 operierten Fälle ergibt, daß von der Gesamtzahl von 47 
noch 32 verwertbar waren. Hiervon waren bis heute gesund (und 
darunter 4 bis zu 12 Jahren) 10 = 31,3 jo. 

Die entsprechende Zahl für die Dauerheilung bei Wertheim 
lautet 57,6%, bei Zweifel 51°, bei Mayer 36,1. 

Ein Vergleich des durchschnittlichen Alters dieser so dauernd 
Geheilten ergibt, daß dasselbe mit 42,7 um volle 10 Jahre unter 
dem Durchschnitt der vaginal Operierten zurückbleibt. Es befinden 
sich unter ihnen 3 unter 40, keine über 50 Jahre. Unter der Ge- 
samtzahl der abdominal Operierten befinden sich 3 unter 30 (die 
jüngste 25), und überhaupt 27 unter 40 Jahren, nur eine über 60, die 
auch einige Stunden nach der Operation an den Folgen der Operation 
zugrunde ging. Von den unter 30 Jahre alten Frauen, die übrigens 
alle Wöchnerinnen waren, ist keine dauernd gesund geblieben. 

Bevor ich auf eine weitere Besprechung der dargelegten Re- 
sultate eingehe, möchte ich wenigstens kurz noch einige andere, 
mehr operationstechnische Punkte berühren, besonders so- 
weit sie die abdominale Operation betreffen. Die von mir angewandte 
Technik ist übrigens in den meisten wesentlichen Punkten ziemlich 
identisch mit der von Wertheim beschriebenen, so daß ein aus- 
führliches Eingehen hierauf sich erübrigt. 

Eine unzweifelhaft große Gefahr der abdominalen Operation 
bilden bekanntlich die Nebenverletzungen der Nachbarorgane, 
die auch bei Wertheim eine sehr hohe Zahl bilden. Wir haben 
unter 117 Öperationsfällen 19 Blasenverletzungen zu verzeichnen 
(Näheres Noack, Diss., Würzburg 1911), die zum Teil selbst bei 
ganz gesunder Blase und bei grundsätzlich stumpfer Abschiebung 
derselben mit dem gazeumwickelten Finger zustande kamen und 
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zıemlich erheblich waren. Die meisten heilten allerdings bei sorg- 
fältiger Naht anstandslos. Nur 2 von diesen Patientinnen sind dem 
operativen Eingriff, aber sicher nicht der Blasenverletzung erlegen. 
Außerdem kamen 11 Blasennekrosen vor, die aber auch meistens 
spontan geheilt sind. Verletzungen der Ureteren kamen im ganzen 
nur 3mal vor, 2mal Durchtrennungen, lmal nur ein Anschneiden. 
Einmal wurde absichtlich der Ureter angeschnitten, um einen gut 
bohnengroßen Ureterstein, der hinter der Durchtrittsstelle des Ureters 
durch das Parametrium festsaß, herauszunehmen. In beiden Fällen 
folgte anstandslose Heilung. In einem Falle, wo der Ureter durch- 
schnitten war, wurde die Invagination des oberen Stückes in das 
untere gemacht mit Heilung. In dem 2. Falle wurde der Ureter 
in die Blase implantiert; diese Patientin starb. Eine nachträgliche 
Nekrose des Ureters mit Fistelbildung wurde einmal beobachtet. 
Dieselbe heilte spontan. Eine Verletzung des Mastdarms kam einmal 
vor durch die Anlegung der Wertheimschen Klemmen. Diese 
Patientin starb in der vierten Woche. Bezüglich der Technik der 
Ablösung der Blase möchte ich mich den Ausführungen von Wert- 
heim durchaus anschließen, daß man nämlich bei Schwierigkeiten 
der Ablösung in der Mitte besser an den Seiten, „von den Ureteren 
aus,“ wie Wertheim sagt, vorgehen soll. Die Cystoskopie halte 
ich, wenn auch nicht für ausschlaggebend für die Frage der Ope- 
ration, doch in vielen Fällen für sehr nützlich. Sie hat uns doch 
manche wertvolle Fingerzeige für die zu erwartenden Schwierigkeiten 
gegeben. 

Wir haben seit einer ganzen Reihe von Jahren die abdominale 
Operation fast ausschließlich in Lumbalanästhesie gemacht, und 
glauben damit die Schwere des Eingriffs für die betreffenden Kranken 
wesentlich herabgesetzt zu haben. Es ist seit der Anwendung dieser 
Methode direkt an den Folgen der Operation nur eine, an sich äußerst 
elende Patientin von 60 Jahren zugrunde gegangen. 

Zur Eröffnung der Bauchhöhle haben wir ausschließlich 
den Längsschnitt angewandt, und waren, was die Zugänglichkeit der 
Bauchhöhle betrifft, unter eventueller Zuhilfenahme von Einschnitten 
der Musculi recti damit durchaus zufrieden. Ein besonderer Schutz 
dieser, besonders bei fettreichen Personen sehr gefährdeten Bauch- 
wunde vor Infektion und vor zur Nekrose führender Quetschung 
scheint mir durchaus geboten. Wir haben in sehr verschiedener 
Weise versucht, ihn zu erreichen, und ich glaube, daß das beste und 


460 M. Hofmeier. 


relativ einfachste die kürzlich vorgeschlagene provisorische Ueber- 
nähung der Wunde mit Billrothbattist sein wird, selbstverständlich 
unter möglichster Vermeidung des Uebertrittes von Karzinominhalt 
in die Bauchwunde. 

Das Aufsuchen der Ureteren haben wir fast ausschließlich 
in der Weise gemacht, daß wir nach Unterbindung der Adnexe die 
beiden Blätter des Lig. lat. stumpf von oben her bis an die Kante 
des Uterus auseinanderdrängten, bis in der Tiefe der Ureter an dem 
hinteren Blatt des Lig. lat. sichtbar wurde. Dann wurde die Uterina 
aufgesucht und umstochen, darauf der Ureter nach vorn bis zur Blase 
weiter freigelegt. Dieses Aufsuchen ist vielfach sehr einfach, be- 
sonders aber bei chronisch-entzündlichen Veränderungen der Ad- 
nexe, die wir sehr häufig fanden, und des Bindegewebes zuweilen 
auch sehr schwierig. Ja, in einigen Fällen gelang das Auffinden 
des Ureters in dieser Weise überhaupt nicht. Wahrscheinlich liegt 
der Ureter hier mehr zur Seite, oder war schon unbeobachtet zur 
Seite geschoben. Wir haben die Blase in der Regel erst nach der 
Unterbindung der Uterinae abgelöst; es mag sein, daß dies nach 
den Vorschriften von Wertheim, der zuerst die Blase weitgehend 
ablöst und dann erst die Ureteren freilegt und die Uterinae auf 
dem Finger unterbindet, im ganzen etwas leichter gelingt. Aber ich 
muß gestehen, daß mir diese letztere Art der Unterbindung der 
Uterina in den Fällen, in denen ich sie versuchte, durchaus nicht 
immer gelungen ist. 

Sehr wichtig für die Vermeidung der Infektion der Bauchhöhle 
und der Bauchwunde scheint mir die sorgfältige Abklemmung 
der Scheide unterhalb des Karzinoms vor der Eröffnung der 
Scheide. In der ersten Zeit der Operation habe ich die Scheide ın 
einer Anzahl von Fällen direkt von oben eröffnet. Auch später habe 
ich dies auf die Empfehlung einzelner Operateure hin nochmals ver- 
sucht; aber nachdem ich hierbei 4 Todesfälle hintereinander erlebte, 
durch welche meine Mortalitätsstatistik der ersten Hälfte so schwer 
belastet ist, habe ich dies Verfahren endgültig aufgegeben. Es 
handelte sich um 15 Fälle mit 5 Todesfällen = 33 °lo. In 13 Fällen 
wurde nach Auslösung des Uterus von der Bauchhöhle aus die Ope- 
ration von der Scheide aus vollendet. Ich habe dies von Zweifel 
neuerdings besonders empfohlene Verfahren der Versenkung des 
ausgelösten Uterus unter das darüber geschlossene Peritoneum schon 
in den Jahren 1898—1902 ziemlich häufig ausgeführt und habe es auch 
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in den letzten Jahren gelegentlich immer wieder einmal gemacht. 
Von 13 in dieser Weise beendeten Fällen starben 3 = 24 Po. Diese 
Methode kann gelegentlich gewiß mit gutem Erfolg angewendet 
werden, ist aber durch die notwendige Umlagerung der Kranken 
und durch die damit verbundene Ausdehnung der Operation zum 
mindesten sehr umständlich. Die Wertheimschen Klemmen wurden 
in 62 Fällen angewendet, von denen nur 7 = 8° tödlich endigten. 
Es scheint mir hieraus unzweifelhaft hervorzugehen, daß die direkte 
Eröffnung der Scheide unterhalb des Karzinoms, wie sie eine Zeit- 
lang von einigen Operateuren grundsätzlich empfohlen wurde, auch 
bei aller Vorsicht eine ganz erhebliche Erhöhung der Gefahr be- 
deutet. In einem bemerkenswerten Gegensatz hierzu steht allerdings 
die Erfahrung, daß das Einreißen des Karzinoms bei der 
Operation und die damit natürlich verbundene Eröffnung der Cervix- 
höhle keine besondere Gefahr einzuschließen scheint. Von 12 Fällen, 
in denen dieses Ereignis bei uns eintrat, wobei sogar einmal die 
Cervix vollständig abriß, ist nur eine Kranke gestorben, dagegen 
hatten wir Heilungen bei diesen unzweifelhaft sehr fortgeschrittenen 
Fällen von 5, 4’, 4 und 3 Jahren. Die eben erwähnte Patientin, 
bei der die durch Karzinom vollkommen zerstörte Cervix ganz ab- 
riß, befindet sich jetzt, 3?’%s Jahre nach der Operation, noch voll- 
kommen gesund. Selbstverständlich wurde stets aufs sorgfältigste 
versucht, die Gefahr durch gründlichste Desinfektion usw. zu ver- 
ringern; aber ich wage nicht zu entscheiden, ob dies oder die vor- 
herige gründliche Vorbereitung des Karzinoms die Ursache der ge- 
ringen Schädlichkeit gewesen ist. 

Von großer Bedeutung scheint mir auch die OT 
der großen Beckenbindegewebswunde, da es hier wohl 
regelmäßig nach der Operation zu erheblichen Sekretionen und 
kleineren Blutungen kommen wird und die Gefahr der Infektion ja 
natürlich eine sehr große ist. Ungefähr bei der Hälfte unserer 
Operationen bin ich so verfahren, daß ich ohne Berücksichtigung 
des Scheidenrestes das Peritoneum in querer Richtung über der 
ganzen Wunde vereinigt habe, unter Durchführen eines Gazestreifens 
durch den Scheidenrest in den subperitonealen Raum. Dann aber habe 
ich versucht, besonders mit Rücksicht auf die abscheulichen Blasen- 
störungen, die Blase selbst dadurch etwas zu stützen, daß ich das 
Peritoneum über der Blase mit dem vorderen Scheidenrest vereinigte, 


und an dieses Peritoneum dann das hintere Peritonealblatt annähte. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 30 


462 M. Hofmeier. 


Es wurde hierdurch die Blase möglichst gedeckt und fixiert und doch 
die Bauchhöhle abgeschlossen und der subperitoneale Wundraum in 
offener Verbindung mit der Scheide gelassen. Seit etwa 3 Jahren 
haben wir dann in ziemlich allen Fällen sowohl das hintere wie das 
vordere Peritoneum mit dem Scheidenrest vereinigt, und ebenso das 
Peritoneum über den seitlichen Bindegewebswunden bis an die Scheide 
heran mit fortlaufender Naht geschlossen. In diese selbst wurde ein 
Sublimatgazestreifen gelegt, der eben gerade an den "offenen Bauch- 
raum heranreichte. Der Zweck dieser Art der Behandlung, nämlich 
eine Besserung der Blasenstörungen, wurde aber in keiner Weise 
erreicht, und ich habe auch nicht den Eindruck, daß die postopera- 
tiven Störungen geringer geworden wären. Im Gegenteil, mir scheint, 
daß bei der früheren Art der Behandlung der weitere Verlauf ein 
besserer war. Jedenfalls haben wir unsere besten Resultate erreicht, 
wie wir den subperitonealen Raum unter Abschluß der Bauchhöhle 
nach der Scheide zu offen ließen, und ich werde künftig wieder die 
große Beckenbindegewebswunde in direkter offener Verbindung mit 
dem Scheidenrest lassen behufs besseren Abflusses der Sekrete, 

Bei der Einführung der abdominalen Operation spielte bekannt- 
lich die Frage der Exstirpation der regionalen Lymph- 
drüsen eine außerordentlich große Rolle. Aber es ist ja bekannt, 
daß die hierauf gesetzten Hoffnungen sich durchaus nicht in dem 
. Maße erfüllt haben, wie von manchen Operateuren erwartet wurde. 
Schon im Jahre 1901 auf dem Gießener Kongreß habe ich es als 
eine Utopie bezeichnet, daß man etwa alle in Betracht kommenden 
Drüsen des kleinen Beckens grundsätzlich mitexstirpieren könnte, 
weil es absolut unmöglich ist, zu sagen, wo man da aufhören sollte. 
Und so beschränken sich auch fast alle Operateure jetzt nur noch 
darauf, die vergrößerten Drüsen der Nachbarschaft mitzunehmen. 
Besonders hat auch Wertheim diesen Standpunkt bestimmt ver- 
treten. Diejenigen Fälle aber, bei denen Operierte nach Entfernung 
karzinomatöser Drüsen noch 5 Jahre oder länger gesund blieben, 
dürften, soweit sie in der Literatur bekannt sind, kaum 1 Dutzend 
betragen. Auch wir hatten unter unseren Fällen in dieser Beziehung 
keinen einzigen Dauererfolg. 

Es wurden bei den 90 Öperierten im ganzen 46mal Drüsen 
von Erbsen- bis Taubeneigröße entfernt, meist vom Beckenrande an 
der Teilungsstelle der Iliakalgefäße. Einmal wurde der Nervus ob- 
turatorius aus einem solchen Drüsenpakete scharf herauspräpariert. 
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Es fanden sich in den 46 exstirpierten Drüsen 18mal Karzinome, 
14mal nur entzündliche Veränderungen; 12mal sind leider keine 
Notizen darüber aufzufinden. Aber bei keiner der Dauerheilungen 
waren die entfernten Drüsen karzinomatös. Nur einmal wurden 
etwas zweifelhafte Zelleinschlüsse gefunden, und einmal die epithe- 
lialen Schläuche, welche seitdem mehrfach in der Literatur erwähnt 
sind und zum ersten Male meines Wissens an einem Präparat aus 
unserer Klinik von Herrn Wülfing!) beschrieben worden sind. Bei 
mehreren Dauerheilungen sind allerdings weiche Drüsen nicht unter- 
sucht worden, aber es hat sich ziemlich sicher herausgestellt, was 
auch von anderen Autoren hervorgehoben ist, daß eigentlich nur die 
harten Drüsen karzinomatös sind, und die weichen nicht. Anderseits 
wurden allerdings mehrmals bei Frauen, bei denen sicher karzino- 
matöse Drüsen entfernt waren, erst Rezidive nach 2 und 3 Jahren 
beobachtet. Es kann allerdings auch nach unseren Beobachtungen 
nicht geleugnet werden, daß die Drüsen zuweilen früher an dem 
Krankheitsprozeß beteiligt sind, wie man früher annahm, und es muß 
nach meiner Ansicht trotz der vorliegenden experimentellen Unter- 
suchungen doch noch als unerwiesen bezeichnet werden, daß in der 
Tat bereits mit Karzinom infizierte Drüsen imstande sind, nach 
Entfernung des Hauptherdes die Infektion zu überwinden. Es frägt 
sich nun, ob nach diesen im allgemeinen so unbefriedigenden Er- 
fahrungen überhaupt der Gesichtspunkt festgehalten werden soll, bei 
Operationen vergrößerte Drüsen zu entfernen. Trotz der geringen 
Zahl der Dauererfolge, über welche berichtet ist, scheint mir dies 
aber doch gerechtfertigt, da man im einzelnen Fall doch nicht wissen 
kann, ob man nicht tatsächlich damit die letzten Ausläufer der Krank- 
heit mitentfernt. 

Freilich wird die Prognose in allen diesen Fällen, auch wenn 
sonst die Chancen durchaus günstig zu liegen scheinen, sehr zweifel- 
haft sein, und besonders in solchen Fällen, wo man schon vor der 
Operation bei der kombinierten Untersuchung Drüsenpakete am 
Beckenrande fühlte, wird man besser von vornherein auch bei sonst 
günstigem Untersuchungsbefund von einer schweren Operation Ab- 
stand nehmen. 

Der ziemlich allgemein verbreiteten Ansicht, daß die Kompli- 
kation von Schwangerschaft oder Wochenbett mit Karzinom 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44. 
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eine überaus verhängnisvolle ist, treten Wertheim und Aulhorn 
nach ihren Erfahrungen entgegen. Wir haben in dieser Beziehung, 
wie auch schon früher fast ausnahmslos, die übelsten Erfahrungen 
gemacht. Von 12 Kranken, von denen eine schwanger war, die 
anderen von 3 Wochen bis zu 6 Monaten vorher geboren hatten, 
und bei denen schon mit Rücksicht auf diesen Umstand die Opera- 
tionen so ausgiebig wie möglich gemacht wurden, ist keine einzige 
mehr am Leben. 10 von ihnen bekamen schon im ersten Jahr, 
meist schon in den ersten Monaten ihre Rezidive, nur eine im zweiten 
Jahre, und nur eine ist ohne Auftreten neuer Erscheinungen nach 
1!’ Jahren an Lungentuberkulose gestorben. 


Vergleichen wir nun zum Schlusse die Resultate der beiden 
Öperationsmethoden, und versuchen wir das Fazit aus unseren 
eigenen Erfahrungen zu ziehen, so sehen wir zunächst, daß ein nicht 
unerheblicher Unterschied zwischen den Dauerresultaten der 
beiden Öperationsverfahren zugunsten der vaginalen Operationen 
besteht: bei der abdominalen Operation 31,3°, bei der vaginalen 
40,0 %o. 

Die Gesamtleistung beider Öperationsmethoden bezüglich 
der Dauererfolge würde sich demnach so stellen: 


Abdominale Operationen . . 47 mit 13 Todesfällen 
vaginale (inkl. Amputation) . 59 „ 3 3 
106 mit 16 Todesfällen = 15 % 





interkurrent verstorben . 7 

verschollen . . . . . 1 

gestorben nach der Ope- 
ration . . . . . I6 


82, von denen 30 = 36,7 jo 
dauernd geheilt sind. 

Um die absolute Leistung festzustellen, haben Wertheim 
und Schauta nach dem Vorschlag von Winter die Zahl der 
Dauerheilungen in ein Verhältnis gestellt zur Gesamtzahl der be- 
obachteten Karzinomfälle abzüglich derer, welche die Operation ver- 
weigerten, der inzwischen interkurrent Gestorbenen und der Ver- 
schollenen. Ich müßte von meiner Zahl noch die 31 von den Assistenten 
operierten Fälle abziehen. Ich erhalte dann: 
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Karzinome bis Ende 1906 . . . . . 256 
Verschollene Be l 
interkurrent Gestorbene . . 7 
die Operation verweigerten 3 
von den Assistenten Operierte 31 

Ze 
214 


davon dauernd geheilt 30 = 14%. 


Bei Schauta betrug der Dauererfolg nach 5 Jahren 39,5 °o, 
die absolute Leistung nach dem obengenannten Prinzip berechnet 
16,6%, bei Wertheim 57,0% und 18,4%. Noch bessere Resul- 
tate erreichte Zweifel [Aulhorn!) l.c.], nämlich 51°o Dauer- 
heilungen und 20,5 °o absolute Leistung; Mayer berichtet über 
17,76 absolute Leistung. 

Wir sehen also hieraus, daß bedauerlicherweise unsere Resul- 
tate sowohl bezüglich der Dauerheilungen, sowie der absoluten 
Leistung hinter den genannten zum Teil nicht unerheblich zurück- 
bleiben, und man muß sich natürlich die Frage vorlegen, woher dies 
kommen könnte. Es bieten sich hier nun verschiedene Erklärungs- 
möglichkeiten. Man könnte ja sagen, daß wir nicht so ausgiebig 
operiert hätten, wie die anderen Autoren, und dieser Einwand ist 
gewiß schwer zu widerlegen, da man ja in der Regel die anderen 
nicht hat operieren sehen. Ich kann nur sagen, daß ich mich jedes- 
mal aufs ernstlichste bemüht habe, so ausgiebig wie möglich das 
umgebende Gewebe mitzuentfernen. Die Anhänger der abdominalen 
Operation könnten natürlich auch sagen, daß die Resultate wahr- 
scheinlich sehr wesentlich besser sein würden, wenn man auch alle 
die vaginal Operierten eben abdominal operiert hätte; und ich selbst 
neige zu dieser Ansicht. Anderseits könnten die Anhänger des rein 
vaginalen Operationsverfahrens erwidern, daß aus den besseren Dauer- 
resultaten der vaginalen Operationen zusammen mit ihrer erheblich 
geringeren Mortalität unzweifelhaft die Ueberlegenheit derselben her- 
vorgehe, und daß es daher nicht berechtigt sei, eine Operation aus- 
zuführen, die bei einer geringeren Gewähr für die Zukunft eine so 
sehr viel höhere Mortalität und eine so sehr viel größere Gefahr 


) Aulhorn gibt für die absolute Leistung sogar 25°/o an; doch ist die 
Berechnung augenscheinlich anders, so daß man sie mit der obigen nicht 
ohne weiteres vergleichen kann. 
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ernster Nebenverletzungen bietet: ein Standpunkt, den ja auch 
Schauta bestimmt vertritt. Es muß auch zugegeben werden, daß 
wir erst in den letzten 3 Jahren direkt nach den Vorschriften von 
Schauta operiert haben. Ich bin aber doch nicht der Ansicht, daß 
diese Schlußfolgerung zutreffend wäre, und auch nicht, daß allein 
die größere Anzahl der vaginalen Operationen das schlechtere Resultat 
verschuldet. Es wäre doch auch etwas anderes möglich, was diese 
weniger guten Resultate erklärte, nämlich die wesentlich ungünstigere 
Beschaffenheit des operativen Materials. Daß hier in der Tat außer- 
ordentlich große Unterschiede vorkommen, weiß jeder, der Gelegen- 
heit gehabt hat, in großen Städten und später in kleineren mit mehr 
ländlichem Material tätig zu sein. Selbst wenn die Operabilitäts- 
prozente ungefähr die gleichen wären, so ist damit doch noch nicht 
gesagt, daß tatsächlich auch die zur Operation kommenden Fälle 
ungefähr die gleichen Chancen geboten ‚hätten, weil eben die Be- 
urteilung der Operabilität eine subjektiv sehr verschiedene sein kann, 
und der eine sehr viel mehr günstige Fälle in dem gleichen Material 
haben kann, wie der andere. Kein Operateur wird zwar in dieser 
Hinsicht mit seinem Material zufrieden sein, aus Gründen, die wir 
alle kennen. Aber die tatsächlichen Unterschiede können trotzdem 
sehr groß sein. Daß wir im allgemeinen ein sehr ungünstiges Material 
zur Operation hatten, zeigt zunächst der relativ hohe Prozentsatz von 
Wöchnerinnen oder solchen Personen, die nicht lange vorher geboren 
hatten, bei denen die Prognose an sich sehr ungünstig ist, selbst 
wenn die Operation leicht ist. 2. Die außerordentlich große Anzahl 
der Fälle, in denen das Karzinom bei der Auslösung der Cervix 
direkt eröffnet wurde, wo es sich also um bereits sehr vorgeschrittene 
Fälle handelte, und 3. gleichfalls die sehr große Anzahl von Blasen- 
verletzungen bei der Operation. Denn da ich wohl sagen kann, daß 
ich im ganzen sehr vorsichtig operiere, so wird man dieses beides 
nicht auf Ungeübtheit oder Ungeschicklichkeit bei der Operation 
zurückführen können. 

Es wird sich in der Zukunft noch zeigen müssen, ob auch an 
anderen Kliniken aus kleineren Städten mit entsprechend ungünstigem 
Material die gleich günstigen Resultate erzielt werden, wie sie von 
Wertheim und Zweifel mitgeteilt sind. Aber unsere so viel 
weniger günstigen Resultate werden mich doch veraulassen, künftig 
noch mehr die abdominalen Operationen zu bevorzugen, wie dies 
übrigens auch schon in den letzten 5 Jahren bereits geschehen ist, 
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wo 57 abdominale nur 18 vaginalen Operationen gegenüberstehen. 
Denn wenn auch die abdominale Operation unzweifelhaft die größeren 
Gefahren in sich birgt, und wenn die Drüsenexstirpation nicht die 
auf sie gesetzten Hoffnungen erfüllt hat, so ist doch das abdominale 
Öperieren, wie bei allen operativen Eingriffen an den inneren Geni- 
talien, in der Regel ein unvergleichlich viel übersichtlicheres, meistens 
auch mit-sehr viel weniger Blutverlust verbunden ?). 

In der Hoffnung, mit einer weiteren Ausdehnung der abdomi- 
nalen Operation künftig doch noch bessere Erfolge zu erzielen, be- 
stärkt mich weiter der Eindruck, daß 1. in einer ganzen Anzahl von 
äußerst ungünstig liegenden Fällen nach der abdominalen Operation 
die erwarteten Rezidive erst außerordentlich spät aufgetreten sind, 
und 2. die Feststellung des Gesundheitszustandes der in diesen letzten 
5 Jahren ÖOperierten, bei denen ich eben die abdominale Operation 
schon ausschließlicher anwendete. Es waren nämlich von den bis 
vor 4 Jahren Operierten bis jetzt noch gesund 46°o, von den bis 
vor 3 Jahren Öperierten sogar 55°o, von den bis vor 2 Jahren 
Operierten 43°. Bei der Seltenheit, mit welcher im ganzen nach 
dem zweiten Jahre noch Rezidive auftreten, scheinen also die Aus- 
sichten für diese Operierten doch erheblich besser zu liegen. Auch 
ist gewiß nicht zu verkennen, daß die vaginale Operation in der 
Ausführung von Schauta sehr erhebliche Schwierigkeiten und Ge- 
fahren bieten kann. Anderseits glaube ich bestimmt mit Schauta, 
daß die vaginale Operation durchaus ihre Stellung neben der ab- 
dominalen behalten sollte. Wenn ich noch einmal diejenigen Fälle 
bezeichnen soll, bei denen die natürlich möglichst ausgedehnte Vaginal- 
operation ausgeführt werden soll und voraussichtlich dann das über- 
haupt Erreichbare auch erreichen wird, so sind es 1. die Fälle von 
relativ frühen Stadien des Portiokarzinoms, 2. alle Fälle, in denen 
es sich um Frauen handelt, die das 60. Jahr erreicht oder überschritten 
haben, und 3. möglichst auch alle Fälle, in denen ein sehr großer 
Fettreichtum vorliegt, wenngleich nicht verkannt werden darf, daß 
auch hier manchmal der Operation von der Scheide aus sehr große 


1) Auch die bei den vaginalen Operationen im ganzen erzielten besseren 
Dauerheilungen (40% gegen 31,7°/o) können mich nicht in dieser Meinung irre 
machen. Denn wenn es auch nicht für jeden einzelnen Fall zutreffend ist, so 
ist es im allgemeinen doch nicht zu bestreiten, daß die vaginalen Operationen 
im ganzen bei den einfacheren und günstigeren Fällen ausgeführt wurden. 
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technische Schwierigkeiten begegnen, und diese dementsprechend ge- 
fährlicher wird. 

Zum Schluß noch ein Wort über die sogenannten Rezidiv- 
operationen, worunter ich natürlich nur die größeren operativen 
Eingriffe verstehe, nicht aber den Versuch, ein eventuelles Narben- 
rezidiv mit dem Paquelin oder durch chemische Mittel zu zerstören. 
Ich pflichtte Wertheim vollkommen darin bei, daß man um so 
seltener nach der abdominalen Operation operierbare Rezidive sehen 
wird, je ausgedehnter man operiert, und daß wir überhaupt infolge- 
dessen Narbenrezidive viel weniger zu sehen bekommen wie früher. 
So bin ich auch im ganzen nur 9mal in der Lage gewesen, solche 
Rezidivoperationen auszuführen, 7mal nach abdominaler, 2mal nach 
vaginaler Operation. 3mal handelte es sich hierbei um haselnuß- 
bis halbfaustgroße Knoten um die rechte Ecke des Scheidenstumpfes 
herum, die gut umschrieben und beweglich waren. Cystoskopisch 
war in 2 Fällen festgestellt, daß der betreffende Ureter nicht funk- 
tionierte. Er mußte auch beidemal reseziert und wieder in die Blase 
eingepflanzt werden. Die Operationen waren äußerst schwierig; lmal 
mußte der N. obtur. ganz aus dem Karzinomknoten herauspräpa- 
riert werden. Im dritten Fall gelang die Ausschälung des Knotens 
von unten her. 

In den 5 anderen Fällen handelte es sich bemerkenswerter- 
weise um Karzinomknoten, die tief im kleinen Becken nahe der 
Scheide und relativ oberflächlich unter der Schleimhaut saßen. In 
dem einen Fall war ein halbfaustgroßer Knoten unmittelbar unter dem 
aufsteigenden Sitzbeinast vorhanden, und lmal merkwürdigerweise ein 
ganz oberflächliches, breit gestielt der Scheidenschleimhaut unter 
dem Harnröhrenwulst aufsitzendes talergroßes, flaches Kankroid. Die 
Lokalisationen dieser Rezidive sind jedenfalls sehr auffallend, da es 
sich ja um abdominale Operationen handelte, und das letztgenannte 
ist wohl kaum anders zu erklären, als daß es ein oberflächliches 
Impfkarzinom war. Obgleich die operative Ausschälung dieser 
Knoten zum Teil sehr schwierig mit dem Paqnelin gemacht wurde, 
und auch örtlich in keinem dieser Fälle wieder eine neue Er- 
krankung auftrat, so sind doch alle diese Patientinnen in mehr 
weniger kurzer Zeit ihrer Erkrankung erlegen. Leider auch die 
eine Kranke, bei welcher ich nach einer vaginalen Operation ver- 
suchte, ein Narbenrezidiv noch zu operieren. Es handelte sich hier 
um eine noch relativ junge Frau mit einem kleinen Portiokarzinom 
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in den ersten Erscheinungen (Blutungen beim Coitus). Die Opera- 
tion war so günstig wie möglich: alles wurde mit dem Paquelin 
nach Mackenrodt ausgeführt, das Bindegewebe ist recht ausgiebig 
mitgenommen: und doch kam sie nach einem Jahre schon wieder 
mit einem Narbenrezidiv zwischen Blase und Scheide. Der Versuch 
der Exstirpation mußte wegen der zu großen Gefahr bald aufgegeben 
werden, und auch wiederholte energische Aetzungen mit dem Paquelin 
konnten das Fortschreiten des Prozesses nicht aufhalten. Und diese 
Erfahrung, der ja ähnliche zur Seite stehen, bringt mich nun auf 
einen Punkt, der neben der operativ-technischen Seite bei der Frage 
der Dauerheilung und Rezidivierung der Karzinome bis jetzt keine 
befriedigende Aufklärung gefunden hat: nämlich woran es liegt, daß 
in manchen, anatomisch so günstig liegenden Fällen so bald Re- 
zidive kommen, während wir anderemal ganz gegen unser Er- 
warten einen Dauererfolg selıen bei ganz vorgeschrittenem Stadium 
der Erkrankung. Wir haben seit 12 Jahren alle wegen Karzinom 
exstirpierten Uteri, nach Jahren geordnet, aufbewahrt und haben die 
Uteri der dauernd Geheilten nachträglich daraufhin nochmals durch- 
mustert. Wenn auch aus der Betrachtung einiger dieser Präparate 
wohl der Eindruck gewonnen wird, daß hier von Anfang an die 
Chancen günstig lagen, so schienen bei den meisten diese Aussichten 
sehr gering. 

Aber der Umstand, daß sich unter den Geheilten auch Kranke 
befinden, deren Sache mir von vornherein fast aussichtslos zu stehen 
schien oder solche, die eine sehr gefährdete Rekonvaleszenz hatten, 
kann uns trotz so vieler Fehlschläge doch immer nur wieder er- 
mutigen, auch in solchen Fällen die Hände nicht resigniert in den 
Schoß zu legen. 


XXIII. 


(Aus der Privatfrauenklinik von Dr. A. Schütze, Königsberg i. Pr.) 


Ueber Perforation des Uterus beim Curettement. 
Von ' 
Dr. A. Schütze. 
Mit 2 Abbildungen. 


Nachstehend erlaube ich mir, über 2 Fälle von ınstrumenteller 
Perforation des weder graviden noch puerperalen Uterus beim Curet- 
tement zu berichten, weil dieselben von allerschwersten klinischen 
Erscheinungen gefolgt waren. Sie sollen von neuem zeigen, wie 
lebensgefährlich gelegentlich dieser scheinbar harmlose Eingriff wer- 
den kann, und wie sorgfältig daher der Status gynaecologicus von 
dem die Abrasio ausführenden Arzt ante operationem auf- 
genommen und wie präzise die Indikation zu der „kleinen Operation“ 
gestellt werden sollte, wenn man sich vor Ueberraschungen und 
die Kranken vor Unheil bewahren will. 


1. Fall. 


Perforation der Vorderwand des Uterus. Kotabszeß. 
Cervix-Dickdarmfistel.e. Heilung. 


Frau T. K. (Journ.-Nr. 141/857). Aufgenornmen am 9. August 1904. 
27 Jahre alt. Ist in ihrer Jugend stets gesund gewesen. Am 23. Januar 
1901 erster und bisher einziger Partus. Schwangerschaft, Geburt, Wochen- 
bett normal verlaufen. In den ersten Jahren nach der Entbindung trat 
die Periode immer regelmäßig in wöchentlichen Intervallen auf mit 
Stägiger, mäßiger Blutung und geringen Schmerzen im Kreuz und Leibe. 
Vom 2. September 1903 bis 17. Oktober 1903 blieb die Periode ohne 
nachweisbare Ursache aus. Dann trat eine mäßig starke, 3 Wochen an- 
haltende Blutung auf, welche am Ende der dritten Woche ohne ärztliche 
Behandlung spontan stand. Die Menses traten dann wieder regelmäßig 
auf bis zum 20. Juni 1904. Dann stellten sich am 5. Juli 1904 erneute 
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uterine Blutungen ein, welche bis zum 29. Juli anhielten. Am 30. Juli 
führte der Hausarzt in der Wohnung der Kranken das Curettement in 
Narkose aus, nachdem vorher die Cervix mit Hegarschen Dilatatoren 
erweitert worden war. Nach Einführung der Kürette fiel es dem Operateur 
auf, daß sich mit derselben große Exkursionen machen ließen, ohne recht 
auf einen Widerstand zu stoßen. Da er sogleich an eine Perforation der 
Uteruswand dachte und die Blutung ganz unwesentlich war, nahm er von 
jeder weiteren Manipulation Abstand und legte die Patientin zu Bett. 
Die bei der Ausschabung zutage geförderten Massen „erwiesen sich zu 
gering, als daß daraus eine histologische Diagnose hätte gestellt werden 
können“ (Bericht des hiesigen kgl. Pathol. Instituts). 


In den nächsten Tagen hatte Patientin schon etwas Unbehagen im 
Leibe und fing am Abend des 2. August bereits zu fiebern an. Am 
4. August stieg die Temperatur über 39° und es zeigten sich deutliche 
Symptome einer Peritonitis. Unter geeigneter Behandlung sollen die peri- 
tonitischen Erscheinungen bald etwas zurückgegangen sein. In der Nacht 
vom 8. zum 9. August bemerkte Patientin zum ersten Male nach der 
Operation einen blutig gefärbten, höchst übelriechenden Ausfluß. Der 
wieder benachrichtigte Hausarzt nahm an, daß sich noch irgendwelche 
Massen (Fötus, Myom oder Karzinom) in dem „großen“ Cavum uteri be- 
fänden, welche in Zersetzung übergegangen wären, und überwies am 
9. August 1904, abends 5 Uhr die Patientin meiner Privatklinik, zumal 
der Allgemeinzustand sich inzwischen verschlechtert hatte. 


Status praesens: Mittelgroße, kräftig gebaute, stark anämische Pa- 
tientin mit verfallenen Gesichtszügen und leidendem Gesichtsausdruck, 
ohne Oedeme oder Exantheme. Panniculus adiposus exzessiv entwickelt. 
Herz und Lungen normal. Temperatur 37,5°, Puls 104 bis 112. Körper- 
gewicht 90 kg. 


Abdomen aufgetrieben, teils infolge der stark meteoristisch auf- 
geblähten Därme, teils infolge des ganz außergewöhnlich stark entwickelten 
Fettpolsters der Bauchdecken. In der Unterbauchgegend fühlt man eine 
sehr druckempfindliche, etwa zwei Finger breit über den Nabel reichende, 
ziemlich derbe, unverschiebliche Resistenz, welche sich nach oben hin nicht 
scharf abgrenzen läßt. Nach unten zu scheint dieses tumorartige Gebilde 
sich breitbasig in das kleine Becken fortzusetzen. Perkussionsschall über 
dem Tumor gedämpft. | 

Genitalbefund: Portio hochstehend, etwas der Symphyse genähert. 
Corpus uteri nicht deutlich abzutasten, wahrscheinlich retroflektiert. Die 
absolut immobile, sebr derbe Cervix geht über in ein großes, derbes 
Infiltrat, welches auch den hinteren Douglas ausfüllt, die hintere Vaginal- 
wand nach vorn vorwölbend. Aus dem geschlossenen Cervikalkanal ent- 
leert sich blutig tingiertes, fäkulent und höchst übelriechendes Sekret. 
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Um der Ursache der Jauchung nachzugehen, war es notwendig, den 
Cervikalkanal in Narkose zu erweitern. Als ich bis auf Hegar Nr. 12 
dilatiert hatte und mittels des Bozeman-Katheters eine desinfizierende 
Ausspülung der vermeintlichen Uterinhöhle machen wollte, ergoß sich mit 
der Spülflüssigkeit ca. 1 Liter gelblichen, fäkulent riechenden Eiters. 

Ich gewann nun die Ueberzeugung, daß es sich hier nicht um einen 
in utero zersetzten Körper, sondern um eine mit der Cervix durch die 
rerforationsstelle der vorderen Uteruswand breit kommunizierende, peri- 
tonitische Abszeßhöhle handelte. Damit ergab sich auch die Therapie; 
Ausspülung und Drainage der Abszeßhöhle nach der Vagina hin. Eis- 
blase aufs Abdomen. Intern: Opium. 

In den ersten Tagen nach dieser Operation war Patientin noch sehr 
schwach, batte öfters Erbrechen, fieberte abends und hatte einen hoben 
Puls. Die Nachbehandlung war bei der schwer beweglichen Kranken sehr 
umständlich. Allmählich gingen jedoch die peritonitischen Erscheinungen 
zurück, die früher gefühlte Resistenz im Hypogastrium verkleinerte sich, 
Temperatur und Puls fielen fast bis zur Norm ab, auch gingen reichlich 
Flatus per rectum ab. Defükation war bis zum 14. August nicht erfolgt. 

15. August 1904: Stuhlabgang per vaginam. Die breiige 
Konsistenz läßt darauf schließen, daß eine Kommunikation mit dem Dick- 
darm aufgetreten ist. Die Therapie beschränkt sich von nun ab lediglich 
auf öfters wiederholte, desinfizierende Scheidenspülungen. Von einer 
Drainage oder Ausspülung der Abszeßhöhle wird völlig Abstand ge- 
nommen. 

18. August 1904: Nachdem das Allgemeinbefinden sich gebessert 
hat, gehen heute ziemlich reichliche Blähungen per rectum ab. 

28. August 1904: Wenig Stuhl, selten Flatus per vaginam. Reich- 
liche Entleerung per rectum. Hinterer Douglas fast frei von Ex- 
sudat. Corpus uteri deutlich in retroflektierter Haltung zu palpieren. 

3. September 1904: Täglich reichliche Stuhlentleerung nur per rec- 
tum. Die Dickdarm-Uterusfistel scheint demnach völlig geschlossen zu 
sein. Spülflüssigkeit klar. 

10. September 1904: Stuhlentleerung stets per vias naturales. Leib 
weich, nirgends druckempfindlich. Der Tumor über der Symphyse hat 
sich sehr verkleinert. Uterus hochstehend, retrovertiert, etwas mobil. 
Patientin wird in gutem Allgemeinbefinden als geheilt entlassen. Sie ist 
bis heute bei normaler Darmfunktion gesund geblieben. 


Die Entstehung des Krankheitsbildes, welches die Patientin 
nach ihrer klinischen Aufnahme bot, dürfte folgende Erklärung 
finden: Nach stattgehabter Perforation des Uterus ist an einer oder 
mehreren Stellen der Dickdarm — wahrscheinlich Flexura sigmoi- 
dea — mittelst der scharfen Kürette seiner Serosa beraubt worden. 
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Daraus resultierte infolge der Durchgängigkeit der Darmwand für 
Bakterien eine Infektion des Peritoneums mit Bacterium coli und 
eine zirkumskripte Peritonitis mit Abszeßbildung. Der Eiter hat 
sich dann nach dem Locus minoris resistentiae einen Weg gebahnt: 
Perforationsstelle der Vorderwand des Uterus. Später ist die Darm- 
wand eitrig eingeschmolzen und eine Dickdarm -ÜUterusfistel ent- 
standen. 

Was die Mechanik der Verletzung anbelangt, so nehme ich an, 
daß eine sehr wichtige Vorbedingung zur Ausführung der Abrasio 
nicht erfüllt war, nämlich die sichere Feststellung der Lage 
und Größe des Uterus! Es unterliegt ja keinem Zweifel, daß in 
diesem Falle die bimanuelle Untersuchung auf ungewöhnliche Schwie- 
rigkeiten stieß: das exzessiv entwickelte Fettpolster der Bauchdecken, 
welches ich auf 10—12 cm Dicke schätzte, das ebenfalls stark ent- 
wickelte präperitoneale Fettgewebe und das wahrscheinlich sehr fett- 
reiche große Netz. Ist unter solchen Verhältnissen der Uterus dazu 
noch klein, weich und hochstehend, so ist es sogar für den geübten 
Gynäkologen, selbst bei Zuhilfenahme der Narkose, sehr schwierig, 
durch Palpation Lage und Größe des Uterus genau zu bestimmen. 
Solche Fälle gehören dann aber auch vor das Forum des Fach- 
mannes und sollten weder in der Sprechstunde noch in der Privat- 
häuslichkeit in Angriff genommen werden. Richtige Lagerung der 
Kranken und gute Assistenz bei peinlichster Asepsis sind absolute 
Vorbedingungen zur Ausführung jedes, auch des kleinsten gynäko- 
logischen operativen Eingriffes. Diese Ansicht wird heute wohl von 
allen Gynäkologen vertreten und von A. Martin in der neuesten 
Auflage seiner „Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten‘ 
(S. 35) ganz besonders zum Ausdruck gebracht. Ebenso warnt Veit 
mit Nachdruck vor der ambulanten Ausführung der Curettage (Jahres- 
kurse f. ärztl. Fortbildung 1910, VII S. 15 und 16). 

Für die Heilung war es in diesem Falle sehr günstig, daß 
sofort nach Einlieferung der Kranken in die Klinik die Abszeßhöhle 
breit eröffnet, der Eiter entleert und auf diese Weise einem Weiter- 
greifen der peritonitischen Entzündung vorgebeugt werden konnte. 
Bemerkenswert ist es ferner, daß ein weiterer operativer Eingriff 
nicht nötig wurde, sondern daß sich die Dickdarm-Uterusfistel nach 
Reinigung der Abszeßhöhle spontan schloß. 
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2. Fall. 


Perforation der Hinterwand des Uterus mit Kürette und 
Laminariastift. Prolaps und Inkarzeration des Darms. 
Laparotomie. Darmresektion. Heilung. 


Frau C. A. (Journ.-Nr. 230/2137). Aufgenommen am 12. November 
1909. 22jährige Nullipara.. Seit dem 15. Lebensjahre regelmäßig in 
4wöchentlichen Intervallen menstruiert. Dauer der mittelstarken Blutung 
6 Tage bei geringen Leib- und Kreuzschmerzen. 

Die seit dem 27. September 1909 verheiratete Kranke war zum 
letzten Male vom 9.—15. Oktober 1909 menstruiert. Vom 22.— 24. Oktober 
1909 geringe Genitalblutung. Am 25. Oktober ließ sich die Kranke der 
Blutung wegen von ihrem Hausarzt untersuchen, welcher einen Abort 
annahm und ein Curettement in Narkose ausführte. Patientin mußte 
darauf zu Hause bis 1. November 1909 das Bett hüten und gibt an, er- 
höhte Temperatur bis 39,5° gehabt zu haben. Da auch jetzt die Blu- 
tungen noch nicht aufhörten, wurde am 1. November 1909 ein zweites 
Curettement in Narkose vorgenommen. Dabei hat nach Aussage 
des behandelnden Arztes wahrscheinlich eine Perforation der Uteruswand 
stattgefunden, so daß von einer Aetzung oder Spülung post operationem 
Abstand genommen werden mußte. 3 Tage nach dieser Operation hörte 
die Blutung auf, auch sank die Temperatur bis auf 37,4°. 

Am 11. November 1909 stieg die Abendiemperatur auf 39,0 °. Der 
hinzugezogene Hausarzt war der Annahme, daß Abortreste zurückgeblieben 
seien, und legte noch abends 10 Uhr einen Laniinariastift zur Erweiterung 
der Uterinhöhle ein. Bald darauf bekam Patientin sehr heftige Schmerzen 
im Leibe, besonders rechterseits, die so stark wurden, daß der Hausarzt 
wiederholt herbeigerufen werden mußte. Da die Schmerzen immer heftiger 
wurden, entschloß sich der Kollege am 12. November 1909, mittags 12 Uhr, 
den Laminariastift in Narkose zu entfernen. Der Versuch mißlang, der 
Seidenfaden riß ab und der Laminariastift war verschwunden. Es wurde 
nun mit der Kornzange durch die Cervix eingegangen, um den Stift zu 
fassen. An Stelle des Stiftes wurde aber eine Ileumschlinge mitgezogen. 
Infolgedessen wurde die sofortige Ueberführung der Patientin in meine 
Klinik angeordnet. 

Status praesens: Große, sehr hagere, blasse Patientin mit leidendem 
Gesichtsausdruck. Sensorium (e narcosi) etwas benommen. Abdomen 
flach, stark gespannt (Defense musculaire), überall höchst druckempfind- 
lich. Keine Dämpfung. Lungen normal. Puls klein, frequent, Herz- 
töne rein. 

Introitus und Vagina eng. In der Scheide befindet sich eine reich- 
liche Menge dunklen, flüssigen, nicht zersetzten Blutes. Im Vaginal- 
gewölbe liegt ein taubeneigroßer, blauschwarzer Tumor, dessen Oberfläche 
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zerfetzt und matt glänzend aussieht. Diese Geschwulst bildet eine Schlinge, 
fühlt sich prall-elastisch, derb an und setzt sich mit zwei sehr festen 
Schenkeln in die enge Cervix fort. 

Diagnose: Prolaps und Inkarzeration einer Dünndarmschlinge durch 
den perforierten Uterus. Beginnende Gangrän. 


Fig. 1. 





L Laminariastift. J Inkarzerierte Dünndarmschlinge. 


Therapie: Sofortige Operation mittags 1’; Uhr. Narkose mit Bill- 
rothscher Mischung. 

1. Spaltung der vorderen Cervikalwand bis zum Orificium internum, 
um die sehr derbe, geblähte und infiltrierte Darmschlinge später von der 
Bauchhöhle aus ohne zu starke Zerrung zurückziehen zu können. 

2. Laparotomie. Medianer Längsschnitt zwischen Nabel und Sym- 
physe. Serosa der nach dem kleinen Becken zu liegenden Darmschlingen 
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injiziert. Im hinteren Douglas etwas flüssiges Blut. Auf der rechten 
Darmbeinschaufel liegt ein Fremdkörper, welcher sich als ein gequollener, 
7!a cm langer und 13 mm dicker Laminariastift erweist. Entfernung 
desselben. An der hinteren Wand des Uterus dicht oberhalb der Gegend 
des Orificium internum, also ziemlich tief, findet sich eine etwa 1 cm 
lange, längsverlaufende Perforationsstelle mit zerfetzten unebenen Rändern. 
Durch diese Oeffnung ziehen zwei stark strangulierte Dünndarmenden. 
Der Versuch, die Dünndarmschlinge hervorzuziehen, scheitert an der Enge 
der Perforationsöffnung. Dieselbe wird mit dem Knopfmesser nach oben 
hin erweitert. Nachdem die übrige Bauchhöhle gut abgedeckt ist, ge- 


Fig. 2. 
a 





lingt es mühelos, die Darmschlinge hervorzuziehen. Nunmehr zeigt es 
sich, daß das Mesenterium in einer Ausdehnung von etwa 10 cm vom Darm 
abgerissen ist. Das suspekte, ca. 12 cm lange Darmstück wird reseziert 
und die Darmenden mittels Albertscher Naht zirkulär vereinigt. So- 
dann werden die unebenen Ränder der Perforationsöffnung der hinteren 
Uteruswand mit der Schere geglättet und der Riß durch mehrere Katgut- 
knopfnähte geschlossen. Das Gewebe der Uteruswand ist so derb, daß 
keine Naht durchschneidet. Bauchhöhle und Öperationsgebiet werden 
mit physiologischer, steriler Kochsalzlösung ausgewaschen und die Bauch- 
wunde bis auf den unteren Wundwinkel geschlossen. Hier wird ein 
Jodoformgazedrain bis an die Hinterwand des Uterus eingeführt '). — 


!) Fig. 1 möge zur Veranschaulichung der topographischen Verhältnisse 
dienen. Fig. 2 zeigt das resezierte Darmstück. 
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Naht der gesetzten Cervix- und Vaginalwunde. — Öperationsdauer 
1'4 Stunde. i 

Patientin ist nach dem Eingriff ziemlich elend, erhält reichlich Ex- 
zitantien und subkutane Kochsalzinfusionen. 

14. November 1909: Spontaner Abgang von Flatus. 

18. November 1909: Stuhlentleerung per rectum. 

Im übrigen macht Patientin eine völlig reaktionslose Rekonvaleszenz 
durch. Die höchste Temperatur beträgt am dritten Tage nach der Opera- 
tion 37,6 °. l 

15. Dezember 1909: Patientin wird als geheilt entlassen. Körper- 
gewicht 45 kg. Keine subjektiven Beschwerden. Darmfunktion normal, 
Laparotomiewunde völlig verheilt, desgleichen die Cervixwunde. Uterus 
antefiektiert, mobil. Adnexe und Parametrien frei. 


Das mir nachträglich zur Untersuchung übersandte, in Alkohol 
gehärtete Material der Curettage vom 25. Oktober 1909 ergibt fol- 
genden Befund: 

Ziemlich reichliche, grau-weißliche, mit zahlreichen Blut- 
gerinnseln durchsetzte Gewebsbröckel, deren größtes etwa erbsen- 
groß ist. 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden die Gewebsstück- 
chen in Paraffin eingebettet und vom Block Stufenschnitte an- 
gefertigt. 

Histologischer Befund: Starke Vermehrung und Schlängelung 
der mäßig erweiterten Uterindrüsen. Das Epithel ist überall ein- 
schichtig. Typisches Corpusepithel ohne Spuren von Metaplasie. Die 
Zellen des Zwischengewebes sind stellenweise durch Oedem und 
Blutung auseinander gedrängt, während sie an anderen Partien sehr 
dicht gedrängt erscheinen. Die Bindegewebskerne sind rund oder 
haben die Form kurzer, breiter Stäbchen und lagern sich stellenweise 
konzentrisch um die Drüsenlumina herum. Hie und da ist das Binde- 
gewebe mit Leukozyten durchsetzt. Deciduale Umbildung ist nirgends 
‘zu finden, auch lassen sich in den vielen untersuchten Präparaten 
keine Chorionzotten nachweisen. 

Diagnose: Endometritis glandularis hyperplastica et interstitialis 
haemorrhagiıca. 

20. Juli 1910: Patientin stellt sich als völlig gesund vor. 
Körpergewicht 53 kg. Die Menstruation ist stets regelmäßig ohne 
Beschwerden aufgetreten, die Darmfunktion normal. Laparotomie- 
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anteflektiert. Parametrien und Adnexe frei, Douglasfalten etwas ver- 
kürzt und verdickt. 

1. August 1911: Bis jetzt ist eine Gravidität nicht ein- 
getreten. 

Epikritisch möchte ich zu diesem Fall folgendes bemerken: Bei 
dem am 1. November 1909 ausgeführten zweiten Curettement in 
Narkose ist eine Perforation der hinteren Wand des anteflektierten 
Uterus entstanden. Am 11. November wird ein kurzer Laminaria- 
stift, wahrscheinlich nicht in die Uterinhöhle, sondern durch die 
noch nicht ganz konsolidierte, weiche Narbe direkt in das Cavum 
Douglasii eingeführt. Für diese Annahme spricht 1. die sehr bald 
nach Einführung des Stiftes aufgetretene, sehr starke peritoneale 
Reizung (Fremdkörperperitonitis) mit starken Leibschmerzen, Unruhe 
und Schlaflosigkeit, 2. der Umstand, daß nur der Stift selbst, nicht 
aber der an seinem unteren Ende angebrachte Seidenfaden ver- 
schwunden war. Hätte nämlich der Stift sich erst später durch 
eine tiefgelegene Perforationsnarbe durchgearbeitet, so wäre wohl 
zunächst das mit dem langen Seidenfaden armierte untere Ende ver- 
schwunden. Es existiert nur eine Perforationsstelle, durch welche 
Curette, Laminariastift und Kornzange durchgegangen sind. 

Wir müssen aus diesem Falle wieder von neuem die Lehre 
ziehen, daß der Gebrauch der Kornzange bei allen intrauterinen 
Eingriffen durchaus verboten ist. Ferner ergibt sich die Notwendig- 
keit, auch bei nicht auf Karzinom verdächtigen Fällen die mikro- 
skopische Untersuchung der curettierten Massen sofort nach dem 
Eingriff vorzunehmen. Bei richtig gestellter Diagnose wäre das zweite 
Curettement sicher nicht ausgeführt worden und der Patientin ein 
sroßer operativer Eingriff nebst darauffolgendem längerem Kranken- 
lager erspart geblieben. 

Zum Schlusse möchte ich noch bemerken, daß ich die beiden 
Abbildungen nicht nur zur Erläuterung des zweiten Falles habe 
anfertigen lassen — denn dem Fachmann sind die Verhältnisse ohne 
weiteres klar —, sondern in der Hoffnung, daß vielleicht Fig. 1 
in eines der gebräuchlichsten Lehrbücher der Gynäkologie über- 
nommen werde, um dem angehenden Arzte recht deutlich ad oculos 
zu demonstrieren, welche schweren Komplikationen bei dem scheinbar 
so harmlosen Eingriff der Abrasio mucosae entstehen können. 
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XXIV. 
Verhandlungen 


der 
Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 


vom 26. Mai bis 23. Juni 1911. 
Mit 2 Abbildungen. 


Sitzung vom 26. Mai 1911. 


Vorsitzender: Herr Bröse. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 


Inhaltsverzeichnis. 


I. Demonstrationen: Seite 
1. Herr Stickel: Zur ee des menschlichen Neu- 

geborenen . . De ee ee ie AR) 

2. Herr Hoffmann: : Endometritis gummosa . . 2 2 2 . . . . 482 

Diskussion: Herren Bröse, Hoffmann . . . . 483 


II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Bumm: Ueber beritondale Wand: 
behandlung. Was verträgt das Peritoneum, was verträgt es nicht? 
Herren Hammerschlag, Rotter, Koblanck, v. Olshausen, 
Franz, Nagel l a’ aa a a ee ABA 


Vorsitzender: Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. Bevor 
wir in unsere Tagesordnung eintreten, halte ich es für meine Pflicht, 
eines Mannes zu gedenken, der jetzt im 87. Lebensjahr verstorben 
ist, des Geheimen Medizinalrats und außerordentlichen Professors 
Hennig zu Leipzig. Dieser hat zwar in keinem engeren Zusammen- 
hange wit unserer Gesellschaft gestanden, er hat aber doch am 
Wendepunkt der deutschen Gynäkologie in den 70er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts, bevor die deutsche Gynäkologie in diese 
Epoche trat, in welcher sich die operativen Methoden entwickelten, 
eine große Rolle in der deutschen Gynäkologie und Geburtshülfe 
gespielt. Er war ein ausgezeichneter Lehrer und hat seinerzeit 
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hervorragende Arbeiten veröffentlicht und auch mehrfach in unserer 
Gesellschaft Vorträge gehalten. Ich möchte Sie bitten, sich zur 
Ehrung seines Andenkens von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 
Ich konstatiere, daß dies geschehen ist. 

Die Sitzung, welche am 9. Juni stattfinden würde, fällt wegen 
des Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Geburtshülfe und 
Gynäkologie aus; die nächste Sitzung findet also erst am 23. Juni statt. 

Als Gast haben wir heute die Ehre, unter uns zu begrüßen 
Herrn Dr. Schwarzbach aus Zürich; ıch heiße ihn herzlich will- 
kommen. 


I. Demonstration von Präparaten. 


1. Herr M. Stickel: Zur Verdauungsphysiologie des 
menschlichen Neugeborenen. 

Meine Herren! Die hier aufgehängten Tafeln geben die Ant- 
wort auf die Frage: Bietet das Dünndarmepithel menschlicher Neu- 
geborener histologische Bilder, die als Ausdruck der Darmfunk- 
tion, insbesondere der Resorption aufzufassen sind? Systematische 
Untersuchungen an menschlichem Material liegen zu dieser Frage 
meines Wissens nicht vor. Sie gerade an neugeborenen Indivi- 
duen, gleichviel ob Mensch oder Tier, zu studieren, erschien darum 
besonders vorteilhaft, weil die den Neugeborenen physiologischer- 
weise zukommende Nahrung, die Milch, ein verhältnismäßig ein- 
facher und in seiner Zusammensetzung genau bekannter Stoff ist. 

Die ein wenig schematisierten Abbildungen sind hergestellt 
nach Präparaten in Altmannscher Färbung, die sich als so wenig 
haltbar erwiesen haben, daß ich leider Originalpräparate nicht auf- 
stellen konnte. Sie zeigen einzelne Typen der Dünundarmepithelien. 
Die erste Abbildung (II) stammt von einer totgeborenen mensch- 
lichen Frucht. Sie sehen, wie auch auf den übrigen Bildern, bier 
die Zellbasis, hier den dem Darmlumen zugekehrten Stäbchensaum, 
unterhalb desselben einen schmalen, freien Protoplasmastreifen, hier 
endlich den Kern. Das Protoplasma, und das ist das Charak- 
teristische für diese Phase der Ruhe, ist gleichmäßig erfüllt von 
einer großen Zahl sehr dicht liegender Altmannscher 
Granula. 

Im Gegensatz hierzu zeigen alle übrigen Abbildungen ganz 
allgemein eine Verminderung der Granula und dies entspricht 
der Phase der Tätigkeit, d. h. der Resorption. Unter Berück- 
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sichtigung der ergänzenden Untersuchungen an neugeborenen Hunden 
lassen sich noch folgende weitere Typen aufstellen: Die nächste 
Abbildung (I) entspricht etwa der 3.—4. Verdauungsstunde. Sie 
sehen in der Ueberkernzone Schwund der Granula, die Unterkern- 
zone ist noch gegen die Phase der Ruhe unverändert. Die nächste 
Abbildung (IV), etwa 7.—8. Verdauungsstunde, zeigt auch in der 
Unterkernzone Verminderung der Granula. Findet dann keine weitere 
Nahrungszufuhr statt, so erfolgt, in der Ueberkernzone beginnend, 
eine Zunahme der Granula, wie es Abbildung III zeigt, bis schließ- 
lich, wie bei der ersten Abbildung (II) die ganze Zelle gleichmäßig 
von Granula erfüllt ist. Beim hungernden Tier sind die Zellen 
noch dichter mit Granula erfüllt, wie in der Phase der Ruhe. 

In allen Fällen. wurde in ausgiebigster Weise die Untersuchung 
am frischen Präparat in den verschiedensten flüssigen Medien her- 
angezogen und es ergab sich völlige Uebereinstimmung mit den ge- 
färbten Präparaten. Damit ist bewiesen, daß es sich nicht um 
tinktorielle Kunstprodukte handeln kann, sondern daß die Granula 
tatsächlich physikalisch, d. h. optisch, und chemisch, d. h. färberisch, 
wohl charakterisierte und von dem übrigen Protoplasma differenzierte 
Gebilde sind. Dies die tatsächlichen Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen. 

Nun noch einige Worte über die Deutung dieser Befunde. 
Damit betrete ich natürlich das Gebiet der Hypothese. In voraus- 
gegangenen Untersuchungen und gestützt auf Arbeiten Nolls konnte 
nachgewiesen werden, daß eine Beziehung der Fettresorption zu 
den Altmannschen Granula, wie sie von Altmann und Krehl be- 
hauptet wurde, sehr wahrscheinlich nicht besteht. Die Resorption 
der Kohlehydrate kommt nicht in Frage; es bleiben also noch die 
Eiweißstoffe. Die durch ihre Spaltung im Darmlumen beim Ver- 
dauungsakt entstehenden Peptone werden ja nach der Annahme der 
meisten Physiologen innerhalb der Darmwand in Eiweißkörper rück- 
verwandelt. Es liegt also am nächsten, die geschilderte Erscheinung 
zur Eiweißresorption in Beziehung zu bringen. Dies tun übrigens 
auch Asher und seine Schüler Demjanenko und Zilinberg- 
Paul, die bei Untersuchungen an Ratten zu Resultaten kamen, mit 
denen die meinen fast völlig übereinstimmen. 

Auf die Bedeutung dieser Befunde für die Granulalehre über- 
haupt kann ich natürlich im Rahmen einer kurzen Demonstration 
nicht eingehen. Die Granulalehre in der sehr weitgehenden Alt- 
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mannschen Fassung hat ja wohl kaum noch Anhänger; in einer, 
wenn ich so sagen darf, wesentlich gemilderten Form ist sie in 
neuerer Zeit von Ehrlich und seinen Schülern, besonders Gold- 
mann, wieder aufgenommen worden. Mit diesen Anschauungen 
lassen sich meine Befunde sehr wohl in Einklang bringen. 

Zum Schluß noch eine kurze Bemerkung über die Haupt- 
schwierigkeit derartiger Untersuchungen, nämlich die Beschaffung 
des Materials. An totgeborenen menschlichen Früchten, die man 
zum Vergleich braucht, ist natürlich kein Mangel. Aber haupt- 
sächlich sind erforderlich menschliche Neugeborene möglichst aus 
den ersten Lebenswochen, die von Anfang an mit Muttermilch ge- 
nährt sind, die bis zum Tod nicht magendarmleidend waren, 
eine besonders schwer erfüllbare Forderung, die außerdem möglichst 
plötzlich ad exitum gelangten, und bei denen die Zeit der letzten 
Nahrungsaufnahme ante mortem und womöglich auch die Nahrungs- 
menge genau bekannt ist. Es kommen da, abgesehen von Unglücks- 
fällen, eigentlich nur die Fälle von sogenanntem Thymus- oder Kropf- 
tod in Frage. Und die Hauptforderung ist, daß das Materia :' o 
frisch als möglich zur Untersuchung kommt. 4 Stunden, allen- 
falls bei sehr günstigen äußeren Verhältnissen 6 Stunden post mortem 
dürfte die äußerste Grenze sein. Derartiges, naturgemäß außer- 
ordentlich seltenes Material der Untersuchung zugänglich zu machen, 
würde im Interesse der Klärung der Resorptionsverhältnisse sehr 
wertvoll und dankenswert sein. Und damit komme ich zu dem 
Grund, der mich veranlaßt hat, Ihre Aufmerksamkeit auf dieses 
etwas abgelegene Gebiet zu lenken. 

Inwieweit die Untersuchung der tieferen Darmschichten, ins- 
besondere des Zottenstromas und die Anwendung vitaler Färbungs- 
methoden, zunächst natürlich beim Tier, einen tieferen Einblick in 
die vorliegende Frage gewähren wird, darüber hoffe ich später ein- 
mal berichten zu können. 


2. Herr Hoffmann: Endometritis gummosa. 

Meine Herren, gestatten Sie mir, daß ich Ihnen hier eine Ge- 
bärmutter mit einer höchst seltenen Affektion zeige. Es handelt 
sich um eine gummöse Erkrankung des Endometriums. Ich möchte 
Ihnen zunächst die hervorstechendsten Daten aus der Kranken- 
geschichte der Patientin geben, von der dieses Präparat stammt. 
Im August 1910 wurde sie von Zwillingen entbunden und fieberte 
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im Anschluß an diese Geburt ganz kurze Zeit. Sie stand dann aus 
dem Wochenbett auf, fühlte sich auch leidlich wohl, mußte sich 
aber nach einigen Tagen wieder niederlegen, weil sie erneut zu 
fiebern anfing und weil das rechte Bein geschwollen war. Sie 
fieberte nun dauernd hoch und kam nach 2 Monaten in unsere 
Behandlung mit den Erscheinungen einer chronischen Sepsis. Aus 
der Anamnese ist noch nachzutragen, was vielleicht bemerkenswert 
ist, daß die Frau keine Aborte durchgemacht hat; eine syphilitische 
Infektion hat sie negiert. — Sie war etwa 4 Wochen auf unserer 
Abteilung und ging dann unter den Zeichen einer Sepsis — wir 
wiesen noch kurze Zeit vor dem Tode hämolytische Koli im Blute 
nach — zugrunde. In vivo bot sie folgenden Untersuchungsbefund: 
1 cm unterhalb des Orificium urethrae ein 1!s cm langes und 12 cm 
breites, speckig belegtes Ulcus mit unregelmäßigen Rändern; ein 
rundes, erbsengroßes Ulcus an der hinteren Kömmissur. An der 
vorderen Lippe der Portio ein kleinapfelgroßer Tumor, im Spekulum 
erweist sich die Oberfläche nekrotisch ulzeriert, speckigweiß glän- 
zend; die Ränder sind scharf, etwas unterminiert, zackig und infil- 
triert. Rechts besteht in der Ulzeration noch eine kleine Schleim- 
hautinsel. Der Uterus ist unregelmäßig, stark vergrößert, gut be- 
weglich, nicht schmerzhaft. Die rechten Adnexe sind vergrößert, 
verbacken, linke Adnexe und Parametrium scheinen frei. Wir haben 
die Veränderungen an Vagina und Portio malen lassen; ich gebe 
Ihnen das Bild herum. Die mikroskopische Diagnose von einem 
Stück exzidierten. Gewebes aus der Portio ergibt Gummigeschwulst. 
Die Autopsie ergab nun einen höchst bemerkenswerten Befund. Die 
ganze Innenfläche des Uterus, angefangen an der Portio, auf das ganze 
Endometrium übergreifend, bis tief in die Muskulatur hinein, ist 
von einer einige Zentimeter dicken Gummischicht eingenommen. Das 
rechte Ovarium und die rechte Tube sind in einen gummösen Tumor 
verwandelt, zwei Ulcera gummöser Natur an der Vulva. Die ganzen 
retroperitonealen Lymphdrüsen, besonders um den rechten Ureter 
herum, sind in Tumoren derselben Art verwandelt. In der Leber 
multiple Gummiknoten. Ein Gummiknoten in der Lunge. Ich gebe 
Ihnen den Uterus mit Anhängen, ein Stück der Leber und der 
Lunge herum. Es handelte sich also um eine verbreitete gummöse 
Erkrankung im Körper. 

Das hervorstechende an diesem Falle ist nun die Etablierung 
im Endometrium und in Ovarium und Tube. Es ist nicht gerade 
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selten, daß sich Sklerosen an der Portio bilden, in den Narben 
können Gummata entstehen. 

Gummöse Erkrankungen des Endometriums und des Myo- 
metriums sind bis jetzt mit Bestimmtheit nicht konstatiert worden. 
Die Diagnose ist uns in unseren Falle von unserem Pathologen, 
Herrn v. Hansemann, bestätigt worden. Die mikroskopischen Prä- 
parate stehen für die Herren, die sich dafür interessieren, im Neben- 
zimmer zur Besichtigung. 


Diskussion. Vorsitzender Herr Bröse: Wünscht jemand das 
Wort zur Deutung dieses Präparates? — Wenn das nicht der Fall ist, 
möchte ich fragen, ob die Kinder leben. 


Herr Hoffmann: Ja, die Zwillinge leben beide, und sie zeigen 
bis jetzt keine Zeichen von Lues. Die Wassermannsche Reaktion war 
bei der Frau positiv. 


II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Bumm: Ueber peri- 
toneale Wundbehandlung. Was verträgt das Peritoneum, 
was verträgt es nicht? 


Herr Hammerschlag: Meine Herren, ich wollte mir erlauben, zu 
dem Vortrage des Herrn Geheimrat Bumm einige Bemerkungen zu 
machen. Herr Bumm hat betont, daß das Eindringen von Luft in den 
Peritonealraum von besonderer Gefährdung für die Kranke sei. Mein 
‚früherer Chef, Herr Geheimrat Winter, von der gleichen Besorgnis er- 
füllt, war am Schlusse jeder Laparotomie, bei der Luft in größerer Menge 
in die Bauchhöble eingedrungen war, aufs peinlichste bedacht, die Luft 
wieder zu entfernen. Ich habe während meiner 11ljährigen Tätigkeit in 
Königsberg an demselben Material bei gleicher Indikationsstellung und 
mit derselben Technik eine große Reihe von Laparotomien ausgeführt, 
bei denen ich mich niemals um das Eindringen der Luft gekümmert habe, 
daher auch niemals Veranstaltungen getroffen habe, sie wieder zu ent- 
fernen. Ich kann versichern, daß meine Resultate sich in nichts von 
denjenigen unterschieden, die mit peinlicher Entfernung der Luft erzielt 
worden sind. 

Der zweite Punkt betrifft die Gefahr des Blutes für die Bauch- 
böhle. Herr Bumm bemerkte, daß es besonders wichtig sei, am Schlusse 
der Operation die Bauchhöhle absolut bluttrocken zurückzulassen, wie es 
vor allem von Zweifel betont worden ist. Ich glaube, dem muß im 
allgemeinen zugestimmt werden, dagegen ist die Frage strittig bei der 
Operation einer rupturierten Extrauteringravidität. Wenn man bei freier 
Blutung in die Bauchhöhle laparotomiert, so wird es, glaube ich, frag- 
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lich sein, ob man nicht der Patientin einen größeren Dienst erweist, wenn 
man nur die Gefäße unterbindet, die Tube exstirpiert und die Bauch- 
höhle schnell wieder schließt, als wenn man sich damit abgibt, eine sorg- 
fältige Toilette der Bauchhöhle zu machen. Wenn man bedenkt, wovon 
man sich bei Autopsien überzeugen kann, wo überall bei einer geplatzten 
Extrauteringravidität Blut in der Bauchhöhle gefunden wird, wie die 
Koagula bis an das Zwerchfell und an die Darmschlingen heranreichen ; 
so ist dabei eine sorgfältige Toilette des Bauchfells fast unmöglich, min- 
destens sehr zeitraubend. Ich glaube nicht, daß man der Patientin durch 
Zurücklassen der Koagula einen Schaden zufügt. Auf die Resorptions- 
fähigkeit des Peritoneams können wir uns in weitem Maße verlassen. 
Bei allen Operationen, bei denen wir uns vor Infektionen der Bauch- 
wunde schützen wollten, z. B. bei Karzinom, bei eitrigen Adnextumoren, 
bei Tuberkulose usw. haben wir im Vertrauen auf das Peritoneum das- 
selbe an die Haut angenäht und so dafür gesorgt, daß die Infektions- 
stoffe nur mit dem Peritoneum und nicht mit anderen Geweben in Be- 
rübrung gekommen sind. 

Zum Schluß möchte ich noch an Herrn Geheimrat Bumm die 
Frage richten, ob er Erfahrungen mit der prophylaktischen Oelung des 
Peritoneums besitzt, wie sie von Pfannenstiel und seiner Schule vor- 
geschlagen worden ist? 


Herr Rotter: Meine Herren, gestatten Sie mir als Chirurgen, 
einige Worte hierzu mitzusprechen. Was Herr Bumm uns vorgetragen 
hat, werden wir wohl in allen wesentlichen Punkten unterschreiben. 

Unwichtig sind, wie er schon mitgeteilt hat, die mechanischen 
Reizungen des Bauchfells; die Hauptsache bleibt die bakterielle Infektion 
und, wie er sich ausdrückte, die Sickerflüssigkeit. Jede von diesen beiden 
Schädlichkeiten für sich ist dem Peritoneum nicht so sehr gefährlich. Wir 
wissen, daß das Peritoneum eine ganze Menge Infektion verträgt, wenn 
es dabei bleibt. Wir wissen auch, daß eine Menge Sickerflüssigkeit in 
das Peritoneum hineinkonımen kann, ohne daß es schadet, wenn nur 
keine Infektion dazu kommt. Wenn aber beide zusammen auftreten, dann 
wissen wir, daß die Gefahr einer diffusen Peritonitis außerordentlich 
groß ist. 

Nun, meine Herren, Infektionen können wir nie ganz ausschalten. 
Selbst bei sonst einfach auszuführenden Laparotomien kommt immer eine 
gewisse Menge Infektionen vor. Dagegen sind wir imstande, in den 
meisten Fällen die Sickerflüssigkeit von der Bauchhöhle fernzuhalten. 

Von diesem Gesichtspunkt ausgehend haben wir schon seit einer 
Reihe von Jahren daran gearbeitet, die Operationen nach dieser Richtung 
hin günstig zu gestalten. Früher haben wir bekanntlich die Peritoneal- 
defekte, welche uns die Sickerflüssigkeit in die Bauchhöhle hineinleiten, 
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mit der Tamponade ausgeschaltet, ein Mittel, das in der letzten Zeit mit 
Recht wenig freundlich im allgemeinen beurteilt wird: die Heilung dauert 
lange, und die Tamponade hat bekanntlich noch manche andere unan- 
genehme Eigenschaften. Deshalb versuchen wir, die Peritonealdefekte 
durch die Naht möglichst auszuschalten. 


Ich möchte nun aus meiner chirurgischen Tätigkeit im Rahmen 
dieser Diskussion einige wenige Beispiele bier anführen. Zunächst möchte 
ich erwähnen, daß die Versorgung des Bauchschnittes für diese Verbält- 
nisse nicht so bedeutungslos ist, wie man im ersten Augenblick denken 
könnte. Es kommt nicht so selten vor, wie man glaubt, daß nach der 
Operation in den ersten Tagen, wenn der Patient sehr viel bricht, innen 
nicbt bloß das Peritoneum, sondern auch die Muskulatur, ja sogar die 
Fascie auseinandergeht und nur die Hautvereinigung noch übrig bleibt. 
Wenn man bei den Sektionen darauf achtet, wird man erstaunt sein, wie 
dieses Ereignis gar nicht so sehr selten vorkommt. Ist dies geschehen, 
so wird natürlich aus dieser relativ großen Wunde in der Bauchwand 
eine ganze Menge Sekret in die Bauchhöhle hineingelangen, und man kann 
sich vorstellen, daß, wenn da eine kleine Infektion hinzukommt, sofort 
eine diffuse Peritonitis gegeben ist. Wir haben deshalb darauf Rücksicht 
genommen und in allen Fällen, in welchen Erbrechen vorauszusehen ist 
oder die Bauchdecken schwach sind, eine Stütznaht angewendet, und zwar 
in der Weise, wie ich es vor einer Reihe von Jahren bei Riedel in Jena 
gesehen habe: man führt einen starken Silberdraht durch die ganze Bauch- 
wand, ohne das Peritoneum mitzufassen. Der Draht wird mit Bleiplatten 
und Schrotkörnern fixiert und nach 14 Tagen entfernt, indem man ihn 
mit der Schere durchschneidet und, obne daß der Patient etwas merkt, 
entfernt. 


Dann möchte ich Ihnen einige Beispiele dafür geben, wie wir bei 
intraperitonealen Operationen die Peritonealdefekte zu decken suchen und 
uns gegen Infektionen sichern. Bei Gallensteinoperationen haben wir 
früher das Gallenblasenlager an der Leber, welches Blut und Sekret in 
das Peritoneum hinein liefert, mit einer Tamponade gedeckt. Es dauert 
aber dann sehr lange, bis Ausheilung erfolgt und die Tamponade bringt 
auch sonst manche Unannehmlichkeiten mit sich. Jetzt machen wir es 
so, daß die Gallenblase subserös ausgeschält wird und zu beiden Seiten der- - 
selben vom Peritoneum ein Streifen stehen bleibt und diese durch die 
Naht vereinigt wird, so daß keine Spur von Sickerflüssigkeit in die Bauch- 
höhle gelangen kann. Wir haben dann den Vorteil, daß wir am Schlusse 
der Operation den Bauch — vorausgesetzt, daß keine Choledochusdrainage 
nötig ist — glatt zunähen können. Wenn auch bei der Operation, bei 
welcher die Gallengänge geöffnet werden müssen, gelegentlich einmal eine 
leichte oder schwerere Infektion vorkommt, so macht das nichts, wenn nur 
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keine Sickerflüssigkeit hinzukommt. Auch bei Magenoperationen achten 
wir sehr darauf, daß auf der hinteren Bauchwand, am Duodenumstumpf 
und der Nachbarschaft durch Verschiebung des Peritoneums jeder Defekt 
vollständig verschlossen wird; ebenso bei Kolonkarzinomen legen wir von 
vornherein die Operation so an, daß die Bauchfelldefekte vollkommen 
geschlossen werden können. Dann erlebt man so glatte Verläufe, wie 
wir sie sonst nicht gewohnt waren, solange wir die Defekte einfach durch 
die Tamponade ausschalteten. 


Die zweite Methode besteht darin, daß wir den Peritonealdefekt 
mit Netz decken. Wenn wir ein Sarkom aus der Bauchwand exstirpieren 
und einen Peritonealdefekt von über Handtellergröße und noch mehr 
schaffen, so wird dieser Defekt mit Netz ausgekleidet und darüber nach- 
her erst Muskel und Haut vereinigt. 


Eine dritte Methode zur Beseitigung der Peritonealdefekte geht 
darauf hinaus, einen Teil des Bauchraums zu extraperitonealisieren und 
so z. B. das kleine Becken auszuschalten. Herr Bumm hat in seinem 
Vortrage erwähnt, daß er, wenn im kleinen Becken große blutende Stellen 
nach der Auslösung zurückbleiben, das S Romanum im kleinen Becken 
rings berum in der Linea innominata annäht, so daß das kleine Becken 
vollständig extraperitonealisiert und nach der Scheide drainiert wird. 
Aehnliche Versuche haben wir außerdem auch am Coecum gemacht, und 
es zum Zweck der Ausschaltung retrocoecaler Abszeßhöhlen mit dem Peri- 
toneum der vorderen Bauchwand vernäht. 


Dann haben wir uns eines Verfahrens bedient, das Herr Macken- 
rodt schon vor einer längeren Reihe von Jahren mitgeteilt hat: wobei 
das Peritoneum der vorderen Bauchwand an das der hinteren Bauchwand 
angenäht und so ein großer Teil der Bauchböhle extraperitonealisiert wird. 
Dieses Verfahren habe ich mit Vorteil angewandt, aber in der letzten 
Zeit, wenn irgend genug Netz vorhanden ist, habe ich letzterem den Vor- 
zug gegeben, weil sich das bequemer ausführen läßt. Das Netz wird mit 
der. einen Seite hinten unten, mit der anderen Seite an die vordere Bauch- 
wand angenäht, wodurch ein großer Teil des Bauchraumes extraperi- 
tonealisiert werden kann; im übrigen wird die eigentliche Bauchhöhle 
komplett geschlossen, so daß kein Eindringen von Sickerwasser möglich 
ist. Diese Dinge führe ich Ihnen vor, um zu zeigen, daß wir systema- 
tisch seit einer Reihe von Jahren versuchen, das Sickerwasser nicht durch 
Tamponade, sondern durch Naht der Bauchhöble fernzubalten. Ich muß 
sagen, daß diese Methode uns viel Freude gemacht bat, indem wir die 
Verläufe so glatt und reaktionslos erlebt haben, wie wir sie früher bei 
der Tamponade nicht entfernt zu sehen gewohnt gewesen sind. 

Zweitens möchte ich einige Bemerkungen über die Reinigung der 
Bauchhöhle machen. Bei diffuser Peritonitis gibt es zwei Methoden: die 
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trockene und die Spülmethode, um die Bauchhöhle von Eiter zu reinigen. 
Herr Bumm hat das vorige Mal sich der Spülmethode gegenüber ziem- 
lich skeptisch ausgedrückt. Ich kann ihn ganz gut verstehen; denn er 
als Gynäkologe und Geburtshelfer hat es meist mit der trockenen Form 
der diffusen Peritonitis zu tun. Es sind puerperale und gelegentlich post- 
operative Peritonitiden. Bei diesen Formen — das gebe ich ihm zu — hat 
man fast immer schlechte Resultate, ob man trocken arbeitet oder die 
Spülmetbode anwendet. Wir Chirurgen dagegen haben ganz vorwiegend 
die fibrinösen eitrigen diffusen Peritonitiden zu behandeln, und hier er- 
zielen wir sehr viel bessere Resultate, indem wir den Eiter und anderes 
Material aus der Bauchhöble entfernen. Ich habe im Laufe der Jahre 
trocken gearbeitet und gespült, und ich bin zu der Ansicht gekommen, 
daß die Spülmethode die bessere ist. Und zwar habe ich bei meinem 
Material, bei einem systematischen Vergleich der beiden Methoden, die 
Tatsache herausgefunden, daß die Spülmethode eine geringere Mortalität, 
wenn auch nur um wenige Prozente, besitzt, daß die Hauptsache aber 
darin liegt, daß der Verlauf bei der Spülung der Bauchhöhle ein wesent- 
lich besserer ist. Wir haben bei der trockenen Methode in mehr als der 
Hälfte der Fälle Restabszesse erlebt; wir mußten häufig Douglasabszesse 
und andere Abszesse nachträglich noch während des Heilungsverlaufs 
öffnen und den Eiter entleeren, während bei der Spülmethode diese Rest- 
abszesse fast vollständig verschwanden; es ist jetzt eine Seltenheit, daß 
wir noch nötig haben, einen Douglasabszeß oder einen anderen Abszeß 
nach der Spülung zu öffnen. Deshalb bin ich zu dem Standpunkt ge- 
kommen, zu bebaupten, daß bei der fibrinöseitrigen Form der diffusen 
Peritonitis die Spülung der Bauchhöhle ein unentbehrliches Mittel der 
Behandlung ist und daß die Spülmethode die trockene Methode der Reini- 
gung übertrifft. 


Zum Schluß gestatten Sie mir noch einige Bemerkungen über die 
Drainage der freien Bauchhöhle, ich betone der freien Bauchhöhle. 


Es gibt heutzutage noch viele Operateure, speziell unter den 
Chirurgen, welche glauben, die freie Bauchhöhle drainieren zu können 
und die Sickerflüssigkeit nach außen zu leiten. Sie legen nach der Reini- 
gung der Bauchhöhle von Exsudat Drainröhren in den Douglas — (die 
Rehnsche Drainage, — Dreesmannsche Drains) in der Ueberzeugung, 
daß das Exsudat der Bauchhöhle sich nach dem Douglas zieht und dann 
durch das Drain nach außen fließt. Diese Ansicht ist eine irrige: die 
freie Bauchhöhle kann nicht drainiert werden und zwar desbalb, weil 
sich schon wenige Stunden nach der Operation um die Drainagemittel 
— d. h. Drainrohr oder Tampons, welche auf die Serosa als Fremd- 
körper wirken — Verklebungen bilden und diese Fremdkörper extra- 
peritonealisiert werden. Daß dem wirklich so ist, kann sich jeder durch 
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ein Experiment sehr leicht überzeugen: Man legt am Schluß der Opera- 
tion die Rehnsche Drainage an, indem man ein Gummidrain bis auf 
den Boden des Douglas führt und es am unteren Winkel des Bauch- 
schnittes nach außen leitet — und dann die letztere bis auf die Drain- 
lücke durch die Naht schließt. Man nimmt das Drain so lang, daß sein 
Ende in eine Flasche geleitet werden kann, wie bei der Hepatikusdrai- 
nage. Man kann nun in der Flasche genau sehen, wieviel Exsudat vom 
Drain abgeleitet wird. Vielfache derartige Experimente im Anschluß an 
die Operation haben mir nun gezeigt, daß das Drain in den ersten beiden 
Tagen so gut wie nichts, nur ein paar Tropfen ableitet, — und zwar 
deshalb, weil sich eben Verklebungen um den Fremdkörper bilden. Am 
dritten Tage beginnt die Oberfläche der durch das Drain zwischen den 
Darmschlingen gebildeten Röhre mit Granulationen bedeckt zu werden, — 
und nun füllt sich das Drain mit Eiter, der schließlich überläuft. Das 
beweist uns, daß nicht die freie Bauchhöhle drainiert wird, sondern nur 
der Raum, welchen wir durch das Drain innerhalb der Bauchhöhle ge- 
schaffen haben. Wir haben sozusagen ein Haarseil der Alten hergestellt. 
Ich muß nur noch hinzufügen, daß wenn man nach der Spülung das 
Spülwasser in der Bauchhöhle zurückläßt, in den ersten 6—12 Stunden 
p. op. in zwei Drittel der Fälle Spülwasser abläuft (50—300 ccm). Die 
zurückgebliebene Spülflüssigkeit verbindet also 6—12 Stunden p. op. die 
Verklebung der Dürme. Nach diesen wenigen Stunden verhält sich das 
Drain genau so, wie wenn man trocken operiert hätte. Es ist klar, 
daß das Abfließen dieser geringen Quantität Spülwassers bedeutungslos 
sein muß. 

Die Unmöglichkeit, die freie Bauchhöhle zu drainieren, ist, so viel 
ich weiß, von Ihrem Altmeister, Herrn Olshausen, schon vor vielen 
Jabren immer betont worden und ich glaube, daß dieser Grundsatz unter 
den Gynäkologen viel mehr Vertreter gefunden hat als unter den 
Chirurgen. 

Da wir also den freien Bauchraum nicht drainieren können, ver- 
zichte ich auf die Drainage, auf die Anlegung eines Haarseils, und nähe 
bei diffusen Peritonitiden nach der Reinigung der Bauchhöhle das Peri- 
toneum immer zu. Selbstverständlich werden alle Gelegenheiten, welche 
ein Sickern von Exsudat aus Peritonealdefekten oder granulierenden oder 
gangränösen Stellen in den freien Bauchraum möglich machen könnten, 
nach den oben gezeichneten Prinzipien durch Naht oder Tamponade aus- 
geschaltet. 


Herr Koblanck: Nur auf zwei Punkte des reichhaltigen Vortrages 
möchte ich eingehen. Der eine betrifft die gonorrhoische Peritonitis, der 
andere die Frage: Soll man spülen oder nicht? 

Ich glaube, daß die gonorrhoische allgemeine Peritonitis nicht so 
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sehr selten ist. Wir haben in den Jahren 1909 und 1910 15 Fälle dieser 
Art beobachtet. In einem Fall ist die Diagnose durch die Sektion be- 
stätigt: die Kranke ging an Lungenembolie zugrunde. Zwei andere 
Fälle — die nicht zu den 15 gehören — sind ebenfalls sichergestellt und 
zwar durch Operation, welche Herr Borchard gemacht hat. Ich wurde 
vorher zugezogen, um zu entscheiden, ob es sich um eine gonorrhoische 
oder um eine vom Wurmfortsatz ausgehende Peritonitis handle. Die 
Diagnose war trotz vorhandener Gonorrhöe nicht genau zu stellen — es 
kann ja auch eine Gonorrhoische einmal eine Perityphlitis haben. Bei 
der Laparotomie erwies sich der Wurmfortsatz als normal; dagegen be- 
fanden sich die Tuben im Stadium akuter eitriger Entzündung, die Fim- 
brienenden waren nicht verschlossen. Durch die bakteriologische Unter- 
suchung wurden Gonokokken nachgewiesen. 


Die Frage der Spülung bei eitriger Peritonitis hat die Chirurgen 
schon seit vielen Jahren beschäftigt. Die meisten stehen jetzt auf dem 
Standpunkt, den Herr Rotter uns dargelegt hat. Wir Gynäkologen 
sind jedoch nicht so gut daran, als Herr Rotter meint: wir können 
nicht so leicht die Causa peccans fortnehmen als die Chirurgen; wir 
müssen vielmehr oft den Uterus, die Ovarien, die Venen zurücklassen. 
Es ist sehr schwer zu entscheiden: nützt eine ausgiebige Spülung, also 
eine einmalige Entfernung der Bakterien etwas, wenn immer von neuem 
Bakterien mit ihren Giften in die Bauchhöhle wandern? 


Wenn wir die Sektionsergebnisse von solchen Fällen, die gespült 
sind, betrachten, so, glaube ich, kann man doch nicht den Wert dieser 
Spülung leugnen, denn man sieht, daß da, wo die Spülung hingekommen 
ist, die Därme glatt und glänzend sind, und daß da, wo die Spülung 
nicht hingekommen ist, abgekapselte Abszesse liegen. Ich bin daher ein 
Freund des Spülens. Allerdings glaube ich nicht, daß durch eine Spü- 
lung die ganzen Eitermassen entfernt werden können, daher bin ich An- 
hänger einer Methode, die ich vor etwa 2 Jahren hier geschildert habe 
und die, wie ich höre, Rehbn anwendet, ich meine die Dauerspülung. Ich 
bilde mir nicht ein, daß ich damit die ganze Bauchhöble durchspüle, im 
Gegenteil, ich habe Beweise, daß man das nicht kann. Aber ich meine, 
es kann für den Saftstrom des übrigen, nicht direkt betroffenen Peri- 
toneums nicht gleichgültig sein, wenn tagelang körperwarme sterile Koch- 
salzlösung durch einen Teil der Bauchhöhle geleitet wird. — Gauz kurz 
will ich unsere Statistik erwähnen: Wir haben in den letzten 2 Jahren, 
1909 und 1910, 50 Fälle von puerperaler allgemeiner Peritonitis operiert, 
von denen sind nur 5 Fälle durchgekommen. Zehn andere, nicht operierte 
Fälle sind alle gestorben. Die Sache liegt natürlich nicht so, daß wir 
nur die günstigen Fälle operiert haben; im Gegenteil, die letzten Opera- 


tionen habe ich an Moribunden gemacht. Natürlich bin ich mit den. 
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Erfolgen der Operation durchaus nicht zufrieden. Ein durch Operation 
geheilter Fall war besonders interessant: Es handelte sich um eine Kranke, 
welche, nachdem sie 2 Tage vorher durch Wendung und Extraktion aus- 
wärts entbunden war, in tiefem Kollaps hereingebracht wurde. Es be- 
stand eine komplette Uterusruptur mit Peritonitis. Patientin war zu 
schwach, um sie zu operieren. Merkwürdigerweise lebte sie am nächsten 
Tage noch; die Peritonitis hatte sich zwar ausgedehnt, der Puls war je- 
doch besser geworden. Am übernächsten Tage wagte ich die Operation: 
ich machte zwei Flankenschnitte, es entleerte sich massenhaft Eiter mit 
Gas, in dem Eiter wurden hämolytische Streptokokken, Koli und anaerobe 
Bakterien nachgewiesen. Diese Frau ist auffallenderweise durchgekom- 
men. — Ich würde es mit großer Freude begrüßen, wenn auf Grund 
eingehender experimenteller Arbeiten, die sowohl die Art als auch die 
Virulenz der Bakterien berücksichtigen, wir mit Sicherheit beurteilen 
lernten, ob die Spülung bei diffuser eitriger Spülung zweckmäßig ist. 


Herr v. Olshausen: Meine Herren, in dem Vortrage des Herrn 
Bumm hat mich besonders das interessiert, was Redner über die Be- 
handlung der Myomotomie sagte. Wir haben es ja längere Zeit erlebt, 
daß die Prognose der Myomotomie außerordentlich schlecht war; während 
wir längst Ovariotomien mit großer Sicherheit machten. Large Zeit 
haben wir nicht gewußt, weshalb wir nicht bessere Resultate hatten. 
Wir nahmen an, daß der Stumpf des abgetragenen Uterus schuld sei. 
Das kann man bis zu einem gewissen Grade auch jetzt noch als richtig 
anerkennen. 

Herr Bumm sagte, daß die Sache so zusammenhängt, es käme 
eine Blutsickerung zustande. Zweifel beseitigte diese durch exakte 
Blutstillung und hatte dadurch bessere Resultate. Gewiß war diese ge- 
naue Blutstillung außerordentlich wichtige. Wenn aber Herr Bumm 
meint, daß dadurch die Sache mit einem Male so gut wurde, so kann 
ich ihm darin nicht recht geben. Es war gewiß richtig, daß das Nach- 
sickern aus dem Stumpf bei den Operationen Zweifels viel weniger vor- 
kam; aber es war noch etwas ganz anderes, wodurch mit einem Male 
gute Resultate erreicht wurden: das war die retroperitoneale Me- 
thode der Myomotomie. Es ist das Verdienst Hofmeiers ge 
wesen, daß er diese zuerst anwandte. Freilich, wenn man darüber redet 
oder liest, so wird der Name Hofmeiers selten genannt; die Bezeich- 
nung der retroperitonealen Methode der Myomotomie knüpft sich haupt- 
sächlich an den Namen von Chrobak. Gewiß hat Chrobak auch sein 
Verdienst um diese Methode, aber nicht das wesentliche: Chrobak hatte 
das Verdienst, der Sache den richtigen Namen zu geben, der diese Me- 
thode bezeichnet, und das ist auch etwas wert. Durch eine solche rich- 
tige Namensgebung kann man oft die Sache klarlegen. Als wir die 
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retroperitoneale Methode der Mvomotomie einführten, war es mit einem 
Male anders geworden; da batten wir alle sofort gute Resultate. Schrö- 
der näbte die Peritonealwundränder direkt zusammen; das gab keine 
gute Vereinigung. Wenn dann die beiden Wundränder aufeinander ge- 
drückt wurden, so gab das nur eine ganz dünne Verheilung. Das wurde 
ganz anders mit der Einführung der retroperitonealen Methode: da wurde 
ein möglichst großer Peritoneallappen gespart, der von der Blasenwand 
genommen wurde. Das gab eine breite Vereinigung des Peritoneums, 
durch welche die Bauchböhle sicher und vollkommen geschlossen wurde. 
Das gab den Ausschlag. 

Ich fübre dies an, um die Sache nochmals klarer zu stellen. Dies 
war, So wie ich sie ansebe, das wirklich ausschlaggebende für den Er- 
folg der Myomotomie. 

Die Erfolge von Zweifel profitierten natürlich auch von der retro- 
peritonealen Methode, obgleich er es weniger nötig hatte bei seinen schon 
vorber guten Erfolgen. Aber die retroperitoneale Methode ist das einzig 
Wahre, und seitdem haben wir dauernd die guten Resultate erzielt. 


Herr Franz: Ich möchte dem, was Herr Bumm gesagt hat, einiges 
binzufügen. Glücklicherweise sind wir so weit, daß wir heutzutage unter 
gewissen technischen und aseptischen Voraussetzungen eine direkte von 
außen kommende Operationsinfektion des Peritoneums fast mit Sicherheit 
vermeiden können. Was zu fürchten ist, sind erstens die Operationen 
maligner Tumoren und zweitens die technischen Fehler. Einige Zahlen 
mögen Ihnen das beweisen. 

Ich habe aus der Arbeit von Busse (Prakt. Ergebn. d. Geb. u. 
Gyn., III. Jahrg.), der mein klinisches operatives Material in Jena zu- 
sammengestellt und bearbeitet hat, mir einige Zahlen aufgeschrieben und 
möchte sie Ihnen mitteilen. Im ganzen habe ich im Laufe von 5" Jahren 
1530 abdominale und vaginale Coeliotomien gemacht, an die sich 41mal 
Peritonitis angeschlossen hat, an der die Frauen zugrunde gegangen 
sind. Wenn wir uns diese 41 Fälle von Peritonitis genauer ansehen, so 
kommt ein ganz interessantes Resultat heraus, nämlich: Nach 256 Opera- 
tionen wegen maligner Tumoren sind 25 an Peritonitis gestorben; das 
ist mehr als die Hälfte aller Peritonitiden; und nach 32 Probelaparo- 
tomien, die ebenfalls wegen maligner Tumoren gemacht worden sind, 
ist eine Operierte an Peritonitis gestorben. Von: den 256 Operationen 
sind allein 180 abdominale Totalexstirpationen wegen Karzinom des Collum 
uteri mit 15 Peritonitiden. 

Nun hat schon neulich Herr Bumm gesagt, daß er meint, die 
Peritonitis bei der abdominalen Totalexstirpation gehe von der Infektion 
des Bindegewebes aus, von den großen Beckenbindegewebshöhlen, und 
sekundär gehe sie auf das Peritoneum über. Ich freue mich, daß Herr 
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Bumm dieser Meinung Ausdruck gegeben hat. Früher ist er anderer 
Meinung gewesen. Die Peritonitiden, die bei Karzinomoperationen auf- 
treten, treten nicht auf, weil das Peritoneum mit infektiösem Material 
infiziert wird, sondern weil die Bindegewebswunden infiziert werden; von 
da aus kommt es zur Peritonitis. Die Gefahr der Infektion wird erhöht 
dadurch, daß man die Bindegewebswunden nicht gut drainieren kann; 
das Sekret, das sich ansammelt, läuft nicht genügend heraus. Das ist 
gewiß in vielen Fällen der Grund, warum es zur Infektion und sekun- 
därer Peritonitis kommt. 

Die übrigen Fälle von Peritonitis nach Operationen maligner Tu- 
moren betreffen Karzinome des Dickdarms, der Gallenblase, maligne 
Ovarialtumoren. 

Weiter ist zu erwähnen, daß unter diesen Fällen zwei Resektionen 
von Dickdarmkarzinomen waren, die gestorben sind, weil wir technische 
Fehler gemacht hatten. Wir haben etwas getan, was ein guter Chirurg 
nicht tut; ich bin damals noch nicht mit der bei solchen Karzinomen 
allein empfehlenswerten Methode der zweizeitigen Operation vertraut ge- 
wesen. Ich habe die Darmenden primär vereinigt. Die Nähte haben 
nicht gehalten, sind am 6. und 7. Tage aufgegangen und es entstand 
eine Peritonitis. Das sind also Peritonitiden wegen eines technisehen 
Fehlers. Weiterhin sind unter den 41 Peritonitiden 4 nach Operationen 
bei schon bestehender Infektion, 1 bei Appendieitis in der Gravidität, 2 
kamen infiziert in die Klinik (Kaiserschnitt, Myom), 1 ist gestorben an 
einer Peritonitis, scheinbar durch Torsion einer Övarialcyste bedingt. Als 
sie seziert wurde, stellte sich heraus, daß sie ein perforiertes Magen- 
geschwür hatte, dessen Symptome durch die Erscheinungen der Torsion 
verdeckt worden waren. 

Von den übrigen Peritonitiden sind 8 aus technischen Fehlern ent- 
standen. Ich will Ihnen nur einige Beispiele nennen. Nach 159 Opera- 
tionen wegen Adnextumoren haben wir 3 Peritonitiden erlebt; eine davon 
ist zustande gekommen, weil durch das Bauchdeckenspekulum eine Dünn- 
darmschlinge verletzt und die Verletzung übersehen worden war; bei einer 
ist es zur Peritonitis gekommen, weil die Naht eines Dünndarmes nicht 
gehalten hat — alles Fälle, die hätten vermieden werden können. Eine 
Patientin ist an Peritonitis gestorben nach einer Rektumresektion wegen 
Stenose. 

Es bleiben nur 2 Fälle, wo die Peritonitis durch Infektion von 
außen kam, nämlich einer nach einer Prolapsoperation nach Schauta 
und einer nach vaginaler 'Totalexstirpation wegen Blutungen, bei der 
starke Verwachsungen gelöst worden waren. 

Nun kommen wir zu den anderen Ursachen der Peritonitis. Herr 


Bumm hat gesagt: er fürchtet im Bauchraum zurückgelassene Flüssig- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 39 


494 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


keit; auch Herr Rotter fürchtet Sickerflüssigkeit.e. Das ist aber nicht 
das Primäre einer Peritonitis. Primäre Ursachen sind große peritoneale 
Defekte; auf ihnen setzen sich die Bakterien an; das Sekret, das kommen 
muß, ist nur ein guter Nährboden. Wie soll man die Gefahr solcher 
serösen Ausscheidungen vermeiden ? Doch nur durch Drainage, oder, wie 
Herr Rotter gesagt hat, durch ausgezeichnete Peritonisation; das ist 
die einzige Möglichkeit. Den besten Beweis dafür, daß diese Peritonisa- 
tion die Hauptsache ist, sehen wir bei der retroperitonealen Stielversor- 
gung der Myomotomien, wie sie eben Herr Olsbausen geschildert hat. 

Herr Bumm hat weiter gesagt, er fürchte das zurückgelassene 
Blut, Sekret, Serum, auch Fruchtwasser. Leider kann ich nicht ganz mit 
ihm übereinstimmen. Bei 67 Operationen wegen Extrauteringravidität 
habe ich mir niemals die Mühe genommen, die Bauchhöhle von Blut zu 
reinigen; es ist keine einzige Patientin an Peritonitis gestorben. Ich 
habe 190 Ovarialtumoren operiert, wo es fast unmöglich ist, zu verhüten, 
daß bei der Operation etwas Ovarialflüssigkeit hineinkommt. Von diesen 
190 Operierten sind nur zwei gestorben, die eine an einem Magengesch wür 
— wie ich eben erwähnte — ; die andere hatte einen riesigen Tumor, der 
bei der Probelaparotomie von anderer Seite als zu groß erachtet und be- 
lassen worden war. Ich habe ihn aus zahllosen Verwachsungen gelöst 
und entfernt. Am 30. Tage ist die Patientin an schleichender Peritonitis 
zugrunde gegangen; sie wäre aber wahrscheinlich nicht gestorben, wenn 
die Peritonitis erkannt und der Bauch aufgemacht worden wäre. Als sie 
seziert wurde, war die ganze Bauchhöhle voll Eiter. 

Nun das Fruchtwasser! Das geht auf den extraperitonealen Kaiser- 
schnitt hinaus. (Zuruf: Nein!) Schade! Ich hatte mich schon gefreut, 
wenn wir vielleicht im nächsten Jahre unsere Kaiserschnitte miteinander 
verglicben hätten, Herr Bumm und ich: er macht den extraperitonealen 
Kaiserschnitt, und ich mache grundsätzlich den Bauch auf — und bekomme 
keine Peritonitis, wenigstens bis jetzt nicht; unberufen, wollen wir mal 
sagen. 

Also die zurückgelassenen Flüssigkeiten machen keine Peritonitis; 
lassen Sie die Flüssigkeiten darin! Peritonisieren ist die Hauptsache. 

Nun zu den sekundären Operationen. Von der Eröffnung der Bauch- 
höhle bei bestehender Peritonitis habe ich — ich will nicht sagen: so 
gut wie nie — aber nur sehr selten Erfolg gesehen. Die bestehenden 
Peritonitiden sind fast immer, wenn sie operiert wurden, tödlich ver- 
laufen; von meinen sieben Öperierten ist nur eine durchgekommen, sie 
wäre aber auch wohl ohne Operation genesen. 


Herr Nagel: Das Peritoneum verträgt alles, nur nicht bakterielle 
und chemische Gifte. 
Jeder von uns hat erstaunliche Heilungen gesehen nach Entfernung 


Diskussion: Nagel. 495 


eitriger oder zerfallener Tumoren, wo man zunächst alles verloren gab. 
Auf die Spülung lege ich großen Wert; der Nutzen der Drainage ist frag- 
lich, es sei denn, daß man einen ganz bestimmten Herd drainieren will, 
wie z. B. die Chirurgen bei ihren Gallenoperationen. In solchen Fällen 
wende ich den Zigarettendrain an, welchen ich in Amerika kennen lernte, 


Der Ausspruch des Herrn Bumm, daß in den letzten Jahren ein 
Konkurrenzkampf zwischen Asepsis und Technik ausgefochten worden ist, 
welcher mit dem Sieg der letzteren geendigt hat, entspricht nicht den 
geschichtlichen Tatsachen. Es ist überhaupt falsch, Asepsis und Technik 
einander feindlich gegenüberzustellen; sie müssen vielmehr Hand in Hand 
gehen. Ohne Asepsis bleibt das größte technische Kunststück erfolglos, 
und die moderne Bauchchirurgie hat sich doch nur unter dem Schutze 
der Asepsis entwickeln können. Von den beiden Bundesgenossen, Asepsis 
und Technik, ist aber die Asepsis doch wohl der stärkere. Ich will hier 
nicht auf die vielen Siege der Asepsis eingehen, aber nur einen hervor- 
heben: die heutige glänzende Stellung der Ovariotomie. Seit Spencer 
Wells hat die Technik der Entfernung großer Ovarialtumoren kaum 
eine Aenderung, geschweige denn eine Verbesserung erfahren; und wie 
hat sich nicht die Prognose dieser Operation in den letzten Jahrzehnten 
gebessert! Spencer Wells hinterließ uns im Jahre 1877 die Ovariotomie 
mit derselben Mortalität, mit welcher er sie übernommen hatte, nämlich 
25 °. Heutzutage ist die Mortalität gleich Null. Mit vielen anderen 
Operateuren bin ich in der glücklichen Lage, niemals eine reine (nicht 
endogen infizierte) Ovariotomie verloren zu haben, obwohl unter meinen 
Fällen sich viele befinden mit Komplikationen, wie Stieldrehung, ausge- 
dehnten Verwachsungen, intraligamentärer Entwicklung, ungewöhnlicher 
Größe der Geschwulst, Karzinome, Dermoide. Diesen Fortschritt ver- 
danken wir lediglich der Asepsis. Aehnlich steht es mit der vaginalen 
Hysterektomie. Seit P&an hat die Technik sich nicht viel geändert, die 
Mortalität hat sich aber ganz bedeutend gebessert, so daß die vaginale 
Totalexstirpation heutzutage in vielen Händen eine ganz gefahrlose Opera- 
tion geworden. Drei Fälle von Totalexstirpation bei weit vorgeschrittenem 
verjauchtem Karzinom mit Pyometra habe ich verloren, seit dem Früh- 
jahr 1905 keinen einzigen Todesfall an vaginaler Totalexstirpation zu 
verzeichnen, weder bei Karzinom, noch bei Myom. 


Was nun die Technik der abdominalen Myomotomie betrifft, so 
gebe ich zu, daß sie sich ganz bedeutend gehoben hat. Aber die geringe 
heutige Mortalität ist doch nur dadurch gewonnen, daß wir infolge der 
vereinfachten Technik imstande sind, die Antiseptik besser zu wahren. 
Schröders Mortalität war 30 °%o, aber wenn jetzt einige den Stab über 
ihn brechen, so dürfen wir doch nicht vergessen, daß Schröder der Er- 
finder der intraperitonealen Methode ist, die damals einen großen Fort- 
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schritt der extraperitonealen Stielbehandlung gegenüber bedeutete. Die 
große Mortalität Schröders und seiner Zeitgenossen war darauf zurück- 
zuführen, daß ihre Stielbehandlung der postoperativen Infektion Tür und 
Tor öffnete. Der Stumpf wurde so fest vernäht und zusammengeschnürt, 
daß er mehr oder weniger gangränisieren mußte. Der richtige Weg der 
intraperitonealen Methode ist zuerst von dem Amerikaner Baer (1891) 
angegeben worden; Baer vernähte den Stumpf überhaupt nicht; er unter- 
band zu beiden Seiten alle Gefäße, machte den Stumpf so klein als mög- 
lich und ließ ihn in die Beckenhöhle zurücksinken, wobei die beiden Peri- 
toneallappen und die Ligamentstümpfe sich von selber über ihn legten; 
der Stumpf blieb in dieser Weise gut ernährt und die etwaige Sekretion 
hatte einen freien Abfluß nach der Scheide hin. Baers Methode bildet 
den Ausgangspunkt unseres jetzigen erfolgreichen Verfahrens. 


Die weitere Diskussion wurde vertagt. 


Sitzung vom 23. Juni 1911. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 
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Die Wahl der Aufnahmekommission erfolgt durch Stimm- 
zettel. Gewählt werden die Herren Kauffmann, Keller, Knorr, 
Jolly, Makenrodt, Schaeffer, Schülein und Steffeck. 

Der Vorsitzende begrüßt als Gäste der Gesellschaft die Herren 
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Dr. v. Knorre aus Riga, Dr. v. Werther aus St. Petersburg und 
Professor Stroganoff aus St. Petersburg und bemerkt: Herr Pro- 
fessor Stroganoff ist seit einigen Tagen hier, um seine Methode 
der Eklampsiebehandlung ad oculos zu demonstrieren und die Vor- 
züge dieser Methode an den Fällen, die in der hiesigen Klinik vor- 
kommen, zu beweisen. Er hatte Gelegenheit, einen derartigen Fall 
vor einigen Tagen zu behandeln, und ich möchte ihm deshalb außer- 
halb der Tagesordnung das Wort geben, um eine kurze Demonstra- 
tion dieses Falles hier zu veranstalten und im Anschluß daran einige 
Bemerkungen über seine Methode, die Sie ja wohl alle aus der 
Literatur schon kennen, hier anzufügen. 


I. Herr Stroganoff (als Gast): Meine Herren! Es sei mir ge- 
stattet, den Verlauf einer Eklampsie, die nach der prophylaktischen 
Methode in der Klinik des Professors Bum m behandelt worden ist, 
zu beschreiben. Aber zuerst erlauben Sie mir eine kurze Skizze der 
prophylaktischen Methode der Eklampsiebehandlung darzustellen. Sie 
besteht aus folgenden vier Hauptpunkten: 

1. Möglichste Vermeidung aller äußeren Reize. Also: ruhiges, 
verdunkeltes Zimmer. Kein Lärm, womöglich nicht laut sein; äußere 
und innere Untersuchung auf das absolut Notwendige beschränkt 
und letztere, ebenso wie die Katheterisation und die Morphiuminjek- 
tion unter ganz leichter Chloroformnarkose. 

2. Das Kupieren der Anfälle mit narkotischen Mitteln: Mor- 
phium, Chloralhydrat und Chloroform. Für mäßige Fälle sub gra- 
viditate et sub partu ist das .folgende Schema empfehlenswert: 
Anfang der Behandlung: 0,015 (0,01—0,02) Morph. muriat. sub- 
kutan. Nach einer Stunde 2,0 (1,5—2,5) Chloralhydrat per rectum 
oder per os bei Bewußtsein. Nach 3 Stunden 0,015 (0,01—0,02) 
Morph. muriat. subkutan. Nach 7 Stunden 2,0 (1,5—2,5) Chloral- 
hydrat. Nach 13 Stunden 1,5 (1,0—2,0) Chloralhydrat. Nach 
21 Stunden 1,5 (1,0—2,0) Chloralhydrat. Die Chloroformnarkose 
wird oft im Anfang der Behandlung angewendet und später zum 
Kupieren der Anfälle bei Prodromalerscheinungen. 

3. Rasche, aber gewöhnlich nicht forcierte Entbindung: Zange, 
Wendung, Extraktion, Diruptio velamentorum. 

4. Ueberwachung und Anregung der vitalen Prozesse: a) At- 
mung: bequeme, und bei drohender Schluckpneumonie abwechselnde 
Lagerung der Patientin; sorgsame Reinigung des Mundes und der 
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Nase während und nach den Anfällen, Entfernung aller die Atmung 
hindernden Einflüsse; reine, warme Luft; Sauerstoff nach den An- 
fällen; b) Herz: Zufuhr von Milch mindestens 600,0 und physio- 
logische Kochsalzlösung ca. 400—500,0 pro die per klysmam oder 
per os bei Bewußtsein. Digitalis und Digalen bei weichem und 
frequentem Pulse (ungefähr 110 und mehr). Excitantia bei Herz- 
schwäche; c) Nieren und Haut: Warmhalten, Thermophor besonders 
auf die Nierengegend, reichliche Zufuhr von Milch und physio- 
logischer Kochsalzlösung (siehe oben). 

Ich gehe nun zu der Beschreibung des Falles über, der von mir 
in der Klinik des Professors Bumm behandelt worden ist. Dieser 
Fall ist besonders dadurch interessant, daß er alle drei Formen der 
Eklampsie — sub graviditate, sub partu et post partum — in sich 
vereinigt. Das Intervall zwischen der ersten Form und der zweiten 
dauerte 63 Stunden 20 Minuten und das zwischen der zweiten und 
dritten 19! Stunden. Die Anfälle bei der ersten und dritten Form 
waren kupiert nur durch narkotische Mittel, während sie bei der 
zweiten auch durch die Entbindung kupiert waren. Bemerkenswert 
ist, daß bei der im allgemeinen bedeutenden Verabreichung von 
narkotischen Mitteln das Befinden der Patientin sich zusehends ge- 
bessert hat. 

Diese Eklampsie bei einer 42 Jahre alten Erstgebärenden hat 
mit heftigen Anfällen gleich nach dem Eintritt in die Klinik be- 
gonnen, und zwar am 17. dieses Monats (Juni 1911) um 8 Uhr vor- 
mittags. Im Laufe von 2 Stunden 40 Minuten hat sie vier Anfälle 
gehabt. Die prophylaktische Behandlung wurde nach dem zweiten 
Anfall eingeleitet, und schon nach 1! Stunden waren die Anfälle 
kupiert. Mit dem schon Gesagten übereinstimmend wurde die Patientin 
unter Narkose in ein ruhiges, verdunkeltes Zimmer verlegt, warm ge- 
halten mit Thermophoren und Sauerstoff nach den Anfällen. 

Da der Fall sehr schwer war, habe ich der Patientin während 
4 Stunden 35 Minuten 4,0 Chloralhydrat plus Chloroformnarkose, 
plus 0,030 mm Morphii muriat. subkutan verabreicht. Das Koma, 
das nach dem dritten Anfalle eingetreten war, ist allmählich ge- 
schwunden, und schon um 5 Uhr nachmittags trinkt die Patientin 
und sagt, daß sie sich ziemlich wohl fühlt. 

Vom 17. Juni nachmittags bis zum 19. früh hat die Kranke 
noch 5,0 Chloral plus 0,015 Morph. muriat. plus Chloroformnarkose 
bei der Katheterisation bekommen. 
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Den 18. Juni um 10 Uhr vormittags haben die Wehen an- 
gefangen; gegen Abend sind die Kopfschmerzen heftiger geworden, 
aber der Puls und die Atmung waren ziemlich gut. Die Urinmenge 
wurde vermehrt mit Abnahme der granulierten Zylinder und roten 
Blutkörperchen, die nach den Anfällen im Urin erschienen. 

Da die Geburt langsam fortschritt — es handelt sich um eine 
42 Jahre alte Erstgebärende — und die Wahrscheinlichkeit neuer 
Anfälle klein war, hat die Frau nur 0,5 Chloral plus einmalige leichte 
Chloroformnarkose beim Katheterisieren bekommen. 

Den 20. Juni in der Nacht wurden die Wehen kräftiger und 
die Patientin bekam einen neuen Anfall um 2 Uhr vormittags. Der 
Muttermund war fast vollkommen erweitert, der Kopf tief genug 
eingetreten, und die Extraktion mit der Zange machte keine Schwierig- 
keiten. Es kam ein lebendes Kind von 3800 g Gewicht. 

Als der Uterus gut kontrahiert war, bekam die Kranke 
1,0 Chloral und nach 6 Stunden wieder 1,25. Die Urinmenge hat 
immer zugenommen, aber die Kopfschmerzen bei gutem, nur etwas 
gespanntem Pulse dauerten fort. Infolgedessen hat die Frau 0,5 Natr. 
bromat. bekommen. Um 9 Uhr 30 Minuten abends, am 20. Juni, 
trat ein neuer Anfall auf. Wiederum wurde die prophylaktische Be- 
handlung energisch erneuert, und es wurde während 13! Stunden 
5,5 Chloral plus Chloroformnarkose plus 0,015 Morph. muriat. sub- 
kutan gegeben. Den 21. Juni abends bekam sie aufs neue 1,5 Chloral- 
hydrat plus 0,015 Morph. muriat. 

Der Zustand der Patientin ist ganz gut. Die Tagesmenge des 
Urins hat sich von 270 auf 2500 g (21. Juni) allmählich gesteigert. 
Vom 20. Juni ab sind keine granulierten Zylinder im Urin mehr 
zu finden. 

Dieser schwere Fall bestätigt, daß die’ Narcotica offenbar nicht 
schaden, sondern umgekehrt einen großen Nutzen bringen, und daß 
die Anfälle der Eklampsie durch die prophylaktische Behandlung vor 
und nach der Entbindung kupiert werden können. Daß diese Tat- 
sache kein Zufall war, beweisen die Resultate bei der prophylak- 
tischen Behandlung von ungefähr 500 Eklamptischen in Petersburg 
mit einer Gesamtmortalität der Mütter von ungefähr 7% — inklu- 
sive Todesfälle infolge von Sepsis, von Blutungen, Pneumonie u. a. — 
und einer Mortalität der Kinder von 21° inklusive mazerierte, un- 
reife und überreife, mit Tumoren und andere. Dabei ist zu be- 
merken, daß einige von denen, die zugrunde gegangen sind, nicht 
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systematisch genug nach der prophylaktischen Methode behandelt 
worden sind. Währenddem hat Dr. Beckmann!) in Petersburg bei 
möglichst schneller Entbindung der Eklampsien in der letzten Zeit 
30,7—34 jo und mit dem vaginalen Kaiserschnitt 17,8—26,6 %o Ge- 
samtmortalität der Mütter gehabt. 

Außerdem haben Dr. Wertel aus Samara sowie Dr. Lapides 
(letzterer in der Versammlung der russischen Aerzte in Kiew) zirka 
100 Fälle von Eklampsie, die nach der prophylaktischen Methode 
behandelt worden waren, mit 8°) Gesamtmortalität mitgeteilt. 

Meiner Meinung nach liegt kein Grund vor, die deutschen 
Eklampsien als besonders schwere aufzufassen. 

Diese Behauptung bestätigen Professor Leopolds Resultate 
bei der prophylaktischen Behandlung der Eklampsien und meine 
Beobachtungen in Heidelberg, Wien und hier. Ich möchte erwähnen, 
daß in der Klinik des Professors Leopold in 34° der Eklampsie- 
fälle die Anfälle sofort nach der Einleitung der prophylaktischen 
Behandlung kupiert waren, und in den anderen 50 °/o traten die An- 
fälle nicht mehr als I—3mal nach der Behandlung auf. 

Meine Herren! Wenn wir annehmen, daß auf 1000 Geburten 
1 Eklampsie vorkommt, so werden wir in Rußland und Deutschland 
mehr als 9000 Eklampsien jährlich haben; folglich ist die Frage 
dieser Behandlung sehr wichtig. Ich kenne keine andere Therapie, 
bei der auf 650 Fälle 8° Gesamtmortalität wäre. Infolgedessen 
verdient die von mir empfohlene Methode meiner Meinung nach 
weitere Untersuchung, besonders im Interesse der Kranken der prak- 
tischen Aerzte. 

Meine Herren! Zum Schlusse erlauben Sie mir, den Herren 
Professoren Bumm, Franz, Straßmann und Dührssen meinen 
besten Dank auszusprechen für ihre liebenswürdige Bereitwilligkeit, 
ihr Eklampsiematerial mir zur Verfügung zu stellen. 


Der Vorsitzende: Ich danke Herrn Professor Stroganoff 
im Namen der Gesellschaft für seine interessanten Mitteilungen. 


Diskussion. Herr Keller: Meine Herren! Die Prognose der 
Eklampsie im Anfang der Erkrankung zu stellen, ist — das werden Sie 
alle zugeben — sehr schwer. Dasselbe gilt nicht minder bezüglich des 
Urteiles über die Wirksamkeit der eingeschlagenen Therapie. Hierzu be 


1) V. Congrès international d'obstetrique et de gynécologie, II volume, 
p. 411—412 und 421—431. 
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darf es erst recht der genauesten Beobachtung einer sehr großen Anzahl 
von Fällen. — Die Resultate des Herrn Stroganoff haben mich sehr 
interessiert. Ich habe, sowie ich die damalige Veröffentlichung gelesen 
hatte, das Verfahren auch eingeleitet. Es handelte sich um eine Er- 
krankung leichter Art. Ich erzähle die Krankengeschichte, soweit sie 
mir im Gedächtnis ist. Die Anfälle waren gering an Zahl und Stärke; 
zwischendurch bestand volles Bewußtsein. Geringer Eiweißgehalt. Wir 
begannen mit der Behandlung morgens. Die Eklampsie verschlimmerte 
sich trotzdem. Nachmittags war die Kranke bewußtlos, schwer komatös. 
Ich habe sofort durch die vaginale Hysterotomie die Entbindung vorge- 
nommen, es war aber zu spät; die betreffende Patientin ist bald nachher 
zugrunde gegangen. Ich will daraus nicht den Schluß ziehen, daß auf 
Grund dieser einen Beobachtung die Methode vollständig abzulehnen ist, 
aber mich hat dieselbe doch stutzig gemacht, daß ich von einer weiteren 
Anwendung dieser Methode abgesehen habe und auch für die Folge zu- 
nächst absehen werde. Zu der alten früheren Methode der sofortigen Ent- 
bindung bin ich wieder zurückgekehrt, bei der ich im allgemeinen, soweit 
ich die Statistik übersehe, gute Resultate zu verzeichnen hatte. Ich gebe 
zu, daß wir bei der sofortigen operativen Entbindung manche Fälle wohl 
operieren, die auch so vielleicht durchgekommen wären. Aber die Gesamt- 
zahl der Resultate ist doch, soweit ich sie nach der langjährigen Anwen- 
dung dieser Behandlung überschauen kann, doch so bedeutend besser gegen 
die früheren Resultate, daß wenigstens in Krankenanstalten daran festzu- 
halten uns vorab das ratsamste erscheint. 

P. S. — Ich füge des Interesses halber nachträglich bei der Kor- 
rektur noch kurz die Krankengeschichte des betreffenden Falles bei. 

I. 28 Jahre, 8. Monat der Gravidität — 10 a. m. erster eklampti- 
scher Anfall in der Wohnung —. Patientin ist auf dem Transport in das 
Krankenhaus allmählich wieder zu Bewußtsein gekommen. Temperatur 36,3, 
Puls 120. — Zweiter Anfall 5 p. m. Im Anschluß daran andauernd 
tiefes Koma. — Exitus vaginalis. — Koma bleibt. — Exitus. 


Herr R. Freund: Wir haben aus diesem einen, von Stroganoff 
behandelten Fall von Eklampsie nur ersehen, daß, solange Narcotica in 
großen Dosen verabreicht werden, die eklamptischen Anfälle allerdings 
kupiert werden, daß dabei aber von einer Heilung der Eklampsie nicht 
die Rede sein kann. Nach Aufbören der Narkosenwirkung ging die 
Eklampsie weiter. Die Kranke hat noch Anfälle gehabt und genaß erst 
allmählich, nachdem sie entbunden worden war. Ich kann mich also auf 
Grund dieses einen Falles noch nicht zu der Methode des Herrn Stro- 
ganoff bekennen. 

Was die Statistik betrifft, so habe ich die Eklampsiefälle aus der 
stationären Charit6-Frauenklinik der letzten 7 Jahre nach zwei verschie- 
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denen Gesichtspunkten (1. Entbindung nach wie viel Anfällen, 2. nach wie 
langer Zeit) zusammengestellt. Nicht darauf kommt es an, wie viel An- 
fälle der Entbindung vorausgegangen sind, sondern darauf, wie viel Zeit 
zwischen dem ersten Anfall und der Entbindung verstrichen ist. Da hat 
sich ganz eklatant die Wirkung der Frühentbindung herausgestellt. 
Die 40 Fälle, die innerhalb der ersten Stunde nach dem ersten Anfall ent- 
bunden worden sind, hatten 0° Mortalität. Wir verfügen über 497 Fälle 
innerhalb der letzten 7 Jahre, die Gesamtmortalität beträgt 17,4 %o. 
Schnellentbindung ist noch lange keine Frühentbindung. Je frühzeitiger 
nach dem ersten Anfall die Entbindung erfolgt, desto besser die Resultate. 


Herr P.Straßmann: Wir dürfen uns nicht darüber im unklaren 
sein, daß mit der Schnellentbindung durch vaginalen Kaiserschnitt dem 
Praktiker fast nichts an die Hand gegeben ist. Wenn der Arzt zu 
einer Eklampsie gerufen wird, so ist ihm nur theoretisch die Möglichkeit 
der Ausführung des vaginalen Kaiserschnitts im Hause gegeben — ich 
halte sie für kaum lebenssicher durchführbar, es sei denn, daß zufällig 
mehrere Aerzte versammelt sind —. Aber auch bis ein Krankenwagen 
beschafft und alles zum Transport in die Klinik vorbereitet ist, vergeht 
mindestens 1 Stunde, bis die Eklamptische zur Klinik kommt. Mindestens 
eine 2. Stunde vergeht, bis die Operation ausgeführt ist. Daß ein Fall 
schon in der 1. Stunde zur Operation gelangen kann, ist sicherlich eine 
Ausnahme und nur möglich, wo die Kreißende schon Hausschwangere ist. 

Was sollen nun die Praktiker in dieser Lage tun? Wir werden die 
konservative Methode nicht der Vergessenheit überliefern dürfen, eine 
Methode, welche zwar schon existierte, bevor Herr Stroganoff uns vor- 
getragen hat, aber welche doch von Herrn Stroganoff in unserer 
operationslustigen Zeit verfeinert und verbessert worden ist. Gibt der 
Arzt sofort eine tüchtige Dosis Morphium (0,03) oder weniger mit Chloral 
(2 g durch den Darm), letzteres unbequemer, da subkutan nicht angängig, 
so wird ein großer Teil der Krampferkrankungen kupiert; ein anderer 
Teil wird aber refraktär bleiben. Hier wird man gut tun, wenn sich die 
Anfälle häufen, schnell zu entbinden. Aber daß eine große Zahl von Fällen 
ohne erzwungene Entbindung durch Morphium und mit Behandlung der 
Urämie geheilt wird, ist zweifellos. 

Drei Schwangerschaftseklampsien habe ich in letzter Zeit so 
behandelt und ohne Entbindung geheilt. Sie sind später spontan nieder- 
gekommen. Die erste war eine Privatpatientin, 27jährige I-para, mit 
90 Eiweiß im Urin; sie wurde nach 3 Anfällen am 13. Juni in die 
Klinik aufgenommen und hatte nur Morphium 0,02 erhalten. Die 
Eklampsie kam zum Stehen. Am 16. Juni — also nach 8 Tagen — ge- 
bar sie ein lebendes Mädchen; ich habe wegen mekoniumhaltigen Frucht- 
wassers eine Beckenausgangszange gemacht, um die Geburt schnell zu be- 
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endigen. Daß es kein leichter Fall war, zeigte sich darin, daß sich im 
Wochenbett eine Abducenslähmung zeigte, es muß also etwas Cerebrales 
vorhanden gewesen sein. — Die zweite Patientin war eine 30 Jahre 
alte Zweitgebärende, deren erste Schwangerschaft vor 8 Jahren wegen 
Eklampsie unterbrochen worden war; sie war forciert beendigt worden; 
die Frau hntte kein lebendes Kind. Sie wurde in die Klinik am 12. No- 
vember mit Eklampsie, Sehstörungen, Benommenheit aufgenom- 
men und in derselben Weise behandelt (Morphium im ganzen 0,05, Diu- 
retica, Schwitzen). Sie erholte sich und lag dann mehrere Wochen 
zur Behandlung der Nierenerkrankung auf Eiweiß, weil ibr viel an einem 
lebenden Kinde lag. Am 28. Dezember — also 6's Wochen später — 
brachte sie ohne Eklampsie spontan ein lebendes Kind zur Welt. — Die 
dritte Patientin war eine 23jährige Erstgebärende. Sie war am 6. De 
zember nach 3 Anfällen und mit 38,6 Temperatur aufgenommen 
worden und mit Morphium behandelt. Am 7. Dezember betrug der Ei- 
weißgehalt 12 °oo. Sie wurde bis zum 19. Dezember mit Milchdiät, Diu- 
retica usw. behandelt. Sie wurde mit 3°oo Eiweiß entlassen und gebar, 
am 27. wieder in die Klinik kreißend ohne Eklampsie aufgenonımen, am 
29. spontan ein lebendes Kind. — Ich kann Ihnen nicht mit einer großen 
Statistik aufwarten, aber glaube auch damit zu zeigen, daß wir bei einem 
nicht geringen Teil der Fülle bei Eklampsie in der Schwangerschaft oder 
im Beginn der Geburt mit der üblichen Behandlung der Urämie ohne 
foreierte Entbindung auskommen und durch Abwarten vielleicht noch 
manches kindliche Leben retten, manche Mutter vor einem großen Ein- 
griff bewahren werden. 


Herr Flaischlen: Im Interesse unserer Tagesordnung möchte ich 
den Antrag auf Schluß dieser Besprechung stellen. 


Der Vorsitzende: Ich wollte eben dasselbe tun. Ich gehe, da 
ich annehme, daß die Gesellschaft damit einverstanden ist, zu Punkt II 
der Tagesordnung über: 


II. Demonstration einer Patientin. 

Herr Stickel stellt eine Frau vor, die am 25. April dieses Jahres 
durch Kaiserschnitt in der Frauenklinik der Charité von einem leben- 
den Kind entbunden worden war wegen schwerer Geburtstörung infolge 
hoher Fixation des Uterus per laparotomiam, die 2 Jahre 
früher auswärts ausgeführt war. Nach Schilderung des Geburtsverlaufes 
und der Operation sowie des Wochenbettsverlaufes kennzeichnete Vor- 
tragender kurz das allen Fällen von Geburtsstörungen nach hohen Uterus- 
fixationen, gleichviel ob vaginal oder abdominal ausgeführt. Gemeinsame: 
Starke Ausziehung der. hinteren Wand des Uterus, die fast ausschließlich 
zur Bildung der Eihöhle sich entfaltet. 
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Ob vaginal oder abdominal zu entbinden ist, ist von Fall zu Fall 
zu entscheiden. Im vorliegenden Falle war der gewählte Weg der rich- 
tige, wie der Erfolg beweist, besonders weil auch gleichzeitig die Fixatio 
uteri beseitigt werden konnte. (Ausführl. Mitteilung a. a. O.) 


Herr Jolly: Ich habe hier vor 3 Jahren einen ganz analogen Fall 
beobachtet und operiert und möchte kurz darüber berichten, weil diese 
Fälle außerordentlich interessant und wichtig sind. Es war eine Patientin, 
bei der im Jahre 1595 in ihrem 20. Lebensjahr im Eppendorfer Kranken- 
haus eine Ventrifixation nach Leopold gemacht worden war. Der mir 
übersandte Auszug aus der Operationsgeschichte berichtet, daß der Uterus 
mit zwei seitlichen und einer quer verlaufenden Seidennaht breit an die 
vordere Bauchwand angenäht worden war. Es war der Patientin dann 
gut gegangen, bis sie ll Jahre nach dieser Operation zum ersten Mal 
schwanger wurde und bis bei der Entbindung im November 1906 erhebliche 
Störungen auftraten. Der damals behandelnde Arzt hat uns einen ge- 
nauen Bericht über diese erste Entbindung geschickt. Er wurde erst 
2 Tage nach Beginn der Wehen hinzugezogen und fand die Kreißende 
bereits in einem sehr bedrohlichen Zustande. Der Uterus war dauernd 
kontrahiert, Kindsteile waren nicht zu fühlen, Herztöne nicht zu hören. 
Die Kreißende hatte äußerst heftige andauernde Schmerzen; ihre Gesichts- 
züge waren verzerrt; mit einem Wort, es bestand bereits die Gefahr einer 
Uterusruptur. Bei der inneren Untersuchung ergab sich, daß die Portio 
hoch oben über dem Promontorium stand und der Muttermund trotz der 
2tägigen Wehentätigkeit nicht geschlossen war. Bei der drohenden Ge- 
fahr und der absoluten Unmöglichkeit, die Geburt auf vaginalem Wege 
zu beenden, nahm er dann sofort den abdominalen Kaiserschnitt vor, der 
ein bereits abgestorbenes Kind zu Tage förderte. Die Rekonvaleszenz war 
schwer, aber die Frau erholte sich wieder völlig. 

Zwei Jahre später wurde sie wieder schwanger und kam am normalen 
Ende der Schwangerschaft in die Klinik. Die Blase war bereits gesprungen 
und viel Fruchtwasser abgelaufen. Wehen waren noch nicht eingetreten; 
sie kamen dann bald und nahmen innerhalb 5 Stunden einen äußerst hef- 
tigen Charakter an. Trotzdem war ein Einfluß auf den Muttermund nicht 
zu konstatieren; er war und blieb grübchenförmig, stand hoch oben vor dem 
Promontorium und war mit den untersuchenden Fingern kaum zu erreichen. 
Das Kind lag in I. dorsoant. Querlage. Die Herztöne waren noch gut, aber 
ee ging bereits Mekonium ab. Die Entbindung auf normalem Wege war 
aus dem Untersuchungsbefund und dem Stand der Geburt unmöglich. 
Aus der Anamnese mußte außerdem die Gefahr einer drohenden Ruptur 
erwogen werden, um so mehr als sich bereits Anzeichen dafür geltend 
machten. Namentlich auch um dieses Mal ein lebendes Kind zu erzielen, 
habe ich dann sofort den abdominalen Kaiserschnitt ausgeführt. Dabei 
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zeigte sich der Uterus mit Netz überzogen, welches an zahlreichen Stellen 
adhärend war. Der Fundus uteri kam überhaupt nicht zu Gesicht: er 
lag in der Gegend der Symphyse und war in breiter Ausdehnung an den 
Bauchdecken fixiert. Es lag also lediglich die hintere überdehnte Uterus- 
wand vor, die ich wegen der starken Verwachsungen in situ lassen mußte 
und in der Längsrichtung inzidierte. Dabei konnte ich auf den Sitz der 
Placenta keine Rücksicht nehmen; sie wurde in der Tat vom Schnitt 
getroffen. Die Blutung war infolgedessen ziemlich stark. Trotzdem ver- 
lief alles glatt und das Kind kam lebend zur Welt. Weil die Patientin 
wünschte, daß ibr eine derartige Gefabr nicht mehr passieren könnte und 
außerdem der Befund derartig war, daß einigermaßen normale Verhält- 
nisse sich nicht wieder herstellen ließen, habe ich die Frau sterilisiert. 
Die Tuben waren schwer zu finden, sie lagen vorn hinter der Symphyse 
in der Tiefe des kleinen Beckens versteckt und mußten erst herausprä- 
pariert werden. Die Heilung ging glatt von statten; Mutter und Kind 
sind gesund entlassen. | 

Dieser Fall, bei dem die Patientin bei beiden Geburten jedesmal 
in Lebensgefahr kam, zeigt wieder, daß alle fixierenden Operationen, die 
den Uterus immobil machen, in gleicher Weise gefährlich sind. Es kommt 
dabei meines Erachtens weniger darauf an, ob man den Uterus an die 
Blase, an die Scheide oder an die Bauchdecken breit annäht. Vor einigen 
Jahren sind von Seegert die Fälle zusammengestellt, bei welchen Ge- 
burtsstörungen nach solchen fehlerhaften Ventrifixationen aufgetreten sind. 
Er hat 20 Fälle gefunden, bei denen der Kaiserschnitt gemacht werden 
mußte, darunter dreimal mit anschließendem Porro; und 2 Fälle, in 
denen eine Uterusruptur eingetreten ist. Nach richtiger Ventrifixation, 
bei der nur die Lig. rot. angenäht werden und die Beweglichkeit des 
Uterus erhalten bleibt, sind solche Folgen noch nie eingetreten. 


Herr Hirschberg: Ich möchte mir kurz erlauben mitzuteilen, daß 
nach den Erfahrungen in der Nagelschen Klinik die Entbindungen nach 
Ventrifixation ganz spontan verlaufen. Ich möchte da 2 Fülle anführen, 
wo eine absolut spontane Entbindung ohne irgendwelche Komplikationen 
eingetreten ist. In dem einen Falle handelte es sich um eine Frau, die 
12 Jahre steril gewesen war, nach der Ventrifixation konzipierte und voll- 
ständig normal ohne irgendwelche Komplikation entband. Der andere 
Fall ist von Herrn Kollegen Wegscheider entbunden worden, auch 
nach Ventrifixation; es war eine absolut spontane Entbindung ohne irgend- 
welche Komplikation. Eine andere Frau stellte sich vor einiger Zeit in 
unserer Klinik vor, sie ist ebenfallsnach Ventrifixation am Ende der Gravidität 
und erwartet täglich ihre Niederkunft. Auch hier ist der Uterus in nor- 
maler Lage, die Portio läßt sich sehr gut herunterziehen, es bestehen ab- 
solut keine Komplikationen; der kindliche Kopf ist ins Becken eingetreten. 
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Bei der Ventrifixation kommt es darauf an, daß man einmal den 
Uterus nicht zu hoch fixiert, höchstens drei Querfinger breit oberhalb der 
Symphyse, und ferner darauf, daß man nicht den Fundus uteri fixiert. 
Weiter kommt es darauf an, daß der Uterus nicht geknickt wie bei der 
Vaginofixation, sondern daß er in gestreckter Lage fixiert wird. 


Herr Hoffmann: Ich möchte nur zu den letzterwähnten Fällen 
bemerken, daß wir vor 2 Jahren eine Frau, die von Herrn Nagel 
operiert worden war, durch Kaiserschnitt entbinden mußten; sie war ventri- 
fixiert worden, und es war eine Geburt per vias naturales nicht möglich. 
Wir haben die Frau 4 Tage beobachtet, aber es ergab sich keine andere 
Möglichkeit der Entbindung. Die vordere Uteruswand war durch einen 
mehr als fingerdicken Strang mit der vorderen Bauchwand verbunden. — 
Wir haben dann vor !iz Jahre wieder einen Fall von Ventrifixatio uteri 
mit dem klassischen Kaiserschnitt entbinden müssen; hier bestanden 
flächenhafte Verwachsungen zwischen Uterus und Bauchwand. 


Herr Nagel: Es ist schade, daß Kollege Hoffmann nicht die 
Details bier angegeben hat oder wenigstens die Ursache, weswegen er den 
Kaiserschnitt in diesem Falle ausgeführt hat. Ich erinnere mich des 
Falles sehr wohl; ich habe einige Wochen vorher die Frau untersucht: 
der Kopf stand damals im Beckeneingang und der Uterus in normaler 
gerader Lage, so daß ich eine ganz normale Entbindung erwartete, und 
ich war sebr enttäuscht, daß die Frau nicht zu mir gekommen war. Nach 
dem Kaiserschnitt babe ich die Frau wieder untersucht, der Uterus ließ 
sich — sie war damals wieder schwanger — mit großer Leichtigkeit 
herunterziehen. Es wäre sehr interessant, wenn etwas Näheres über die 
Indikation angegeben werden könnte. 


Herr Hoffmann: Der Befund war derartig, daß es unmöglich 
erschien, daß die Geburt per vias naturales vor sich gehen konnte. Die 
Untersuchung in Narkose ergab, daß der für einen Finger durchgängige 
Cervix uteri in Höhe des II.—III. Lendenwirbels stand. 


Herr Bumm: Es wird von verschiedenen Seiten immer wieder bei 
Geburtsstörungen durch die Ventro- und Vaginofixation des Uterus die 
Entbindung durch den Kaiserschnitt als etwas unumgänglich Notwendiges 
hingestellt. Das ist nicht richtig. Es sind auch in diesem Semester 
wieder 2 Fälle dieser Art zur Operation durch den Kaiserschnitt in die 
Klinik gebracht worden, ich habe aber beide Frauen durch Wendung 
glatt und dazu noch von einem lebenden Kind entbinden können. Man 
muß nur wissen, daß der Muttermund sehr hoch hinaufgezogen ist und 
daß man bis zum Ellbogen eingehen muß, um in die Uterushöhle zu ge- 
langen, sowie daß der Sporn in der Uteruswand zurückgeht, sobald der 
Fuß herabgezogen ist. Der Kaiserschnitt ist nicht notwendig in diesen 
Fällen. Wer auf die Wendung von unten vertraut, wird meist — ich 
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glaube nach meiner Erfahrung an etwa einem Dutzend solcher Fälle — 
fast in allen Fällen den Kaiserschnitt umgehen können. Das ist für viele 
Fälle, wo bereits Fieber und jauchiger Ausfluß besteht, immerhin von 
großer Bedeutung. Ich glaube, es ist ein Glück, wenn der Kaiserschnitt 
glatt abgeht, wie bei dem beschriebenen Falle. — Herr Jolly hat vor- 
hin über einen ähnlichen, glücklich verlaufenen Fall referiert, aber einen 
anderen Fall nicht erwähnt, den er vor 2 Jahren hier erwähnte und der 
tödlich verlief. 

Herr Jolly: Das war ein Fall von Vaginaefixation. In meinem 
Fall war eine Entbindung auf vaginalem Wege unmöglich, der Mutter- 
mund geschlossen und das Kind in Gefahr. 

Herr Bumm: Das ist gleich. Es gibt viele Fälle in der Literatur 
— und noch mehr mögen darin nicht beschrieben sein — wo der Kaiser- 
schnitt bei Geburtsstörungen nach Ventro- oder Vaginofixation tödlich 
verlief. 


II. Demonstration von Präparaten. 


a) Herr Aschheim: Uterusperforation. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen instruktiven Fall von 
Perforation des Uterus bei Abort im 4. Monat demonstrieren. Die 
Patientin wurde mir von einem Kollegen vor 14 Tagen nachts in 
die Klinik geschickt mit der Mitteilung, daß er bei der Ausräumung 
des Uterus mit der Kornzange Netz hervorgezogen habe. Es han- 
delte sich um eine 22 Jahre alte Nullipara, bei welcher 2 Tage 
vorher eine intrauterine Injektion gemacht worden sein soll; darauf 
waren Blutungen eingetreten, und der hinzugezogene Arzt hatte den 
Uterus tamponiert. 

Als am nächsten Tage die Tamponade entfernt wurde und eine 
Erweiterung des Muttermundes nicht vorhanden war, dilatierte der 
Arzt etwas mit Hegarstiften, doch nicht so weit, daß er den Finger 
einführen konnte, und begann mit Kornzange und Kurette aus- 
zuräumen, dabei zog er ein Stück Netz hervor und schickte nun die 
Patientin sofort in meine Klinik. Als ıch die Patientin sah, war sie 
bei gutem Allgemeinbefinden, Puls und Temperatur waren normal. 
Der Uterus war etwa faustgroß; im hinteren Scheidengewölbe zeigte 
sich eine oberflächliche Verletzung der Scheide. Ich eröffnete die 
Bauchhöhle durch einen kleinen Längsschnitt auf die Angabe des 
Kollegen hin, daß er sicher Netz gesehen hätte. In der Bauchhöhle 
fanden sich einige Teelöffel flüssigen Blutes; man sah das. Netz in 
eine etwa fünfpfennigstückgroße Oeffnung der vorderen Üteruswand 
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hineingehen. Ich zog das Stück von etwa 15 cm Länge vor und 
resezierte es. Es fragte sich nun, was mit dem Uterus geschehen 
sollte. Konservatives Verhalten (Naht) wäre nur bei sicherer Keim- 
freiheit angebracht gewesen. Da aber die Patientin einen kriminellen 
Eingriff vorgenommen haben sollte, da außerdem der Uterus lange 
Zeit tamponiert war und weiter noch Reste des Fötus im Uterus 
sich befanden, hielt ich die aseptische Beschaffenheit des Uterus für 
ausgeschlossen und machte die abdominale Totalexstirpation mit 
Drainage nach der Scheide. 

Der Verlauf war ein guter. Die Patientin stand am 6. Tage 
auf; sie ist heute am 13. Tage nach der Operation und hat heute 
zum erstenmal eine Steigerung auf 358° gehabt. Ich fand heute eine 
kleine Infiltration zwischen Rectum und Vagina!). Hier am Präpa- 
rate sehen Sie das Netz in den Uterus ziehen (ich habe es wieder 
so hineingebracht, wie es bei der Operation sich präsentierte). Sie 
sehen ferner, daß der Muttermund und die Cervix geschlossen sind, 
unmittelbar nach der Operation konnte man nicht mit dem kleinen 
Finger in den Uterus gelangen. Die Untersuchung der bei der 
Operation entnommenen Tupfer ergab, daß der erste Tupfer aus der 
Bauchhöhle steril blieb, daß aber dann aus dem Netz Streptokokken 
in Reinkultur und aus dem Uterusinhalt Staphylokokken, Strepto- 
kokken und Stäbchen aufgingen. Die bakteriologische Prüfung spricht 
also für die Berechtigung des radikalen Vorgehens. 

Ein Fall, wie dieser, kommt immer wieder vor, wenn bei 
Aborten jenseits der 8. Woche der Uterus nicht für Fingerdurch- 
gängigkeit dilatiert und ausgetastet wird, sondern wenn bei engem 
Muttermund mit Instrumenten, besonders der Kornzange ausgeräumt 
wird. Nicht nur von praktischen Aerzten wird es so gemacht, son- 
dern auch Gynäkologen lehren immer noch, daß der Uterus so ent- 
leert werden kann und darf. Ich glaube, es ist endlich an der Zeit, 
daß diese gefährliche Methode definitiv verlassen wird. 


b) Herr P. Straßmann: 1. Patientin nach Exstirpation 
der Wandermilz. 

Ich stelle zunächst eine 25jährige Patientin nach Operation einer 
Wandermilz vor. Im 15. Jahre Bauchfellentzündung, die ohne 
Operation verheilte. 2 normale Geburten. Die Patientin war am 11. Mai 


I) Patientin ist inzwischen geheilt entlassen. 
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in die Klinik gekommen; sie hatte am 6. Januar zum zweiten Male ein 
lebendes Kind geboren, 3 Monate genährt und war noch nicht wieder 
menstruiert. Es betstanden Kreuzschmerzen und Kurzatmigkeit. Sie 
hatte einen Tumor, welcher in das kleine Becken von oben her 
hineinragte und den Uterus retroflektiert hatte. Die Geschwulst 
war zweifaustgroß, beweglich und bestand aus 2 Teilen, der größere 
links, der kleinere rechts zu fühlen. Dazwischen war eine Art Hilus. 


Fig. 1. 





Exstirpierte Wandermilz, vom Ililus aus gesehen. (3], verkleinert.) 


Ein breiter Zusammenhang mit dem Uterus ließ sich nicht sicher fest- 
stellen. Die Abtastung und verschiedene Versuche, über die Natur 
des Tumors ins klare zu kommen, hatten uns nicht weitergeführt, als 
zu der Annahme, daß es ein Ovarialtumor sein könne, dessen Stiel 
puerperale Verhältnisse so verlängert haben. Wir haben allerdıngs 
die Lage der Milz nicht festgestellt, was man immerhin bei einem 
solchen beweglichen Tumor, trotzdem er bis in die rechte Becken- 
grube ragte, hätte tun können. In der Annahme, daß es sich um 
einen Ovarialtumor handelte, eröffnete ich vaginal. Der Uterus mit 


den beiden Adnexen kam sehr leicht herunter. Da sich zeigte, daß 
Zeitschrift für Geburtshülfe uud Gynäkologie. LXIX. Bd. 33 
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der Tumor nicht von den Genitalien ausging, sondern mit den Därmen 
zusammenhing, korrigierte ich die Retroflexio (Vesicifixur), beendigte 
die vaginale Operation und laparotomierte. Es wurde alsbald‘ klar, 
daß die Geschwulst eine Wandermilz war. Es zeigte sich, daß die 
omentalen Verbindungen sehr ausgezogen waren und ein fingerdicker 
Stiel bestand. er 

Es ist ja kein leichter Entschluß, eine Milz zu exstirpieren. 
Indessen schien es mir doch das Geratenste zu sein; soweit ich aus 
der Literatur gesehen habe — und ich glaube, etwas spricht auch 
der Erfolg dafür — war es das richtigste. Der Milzstiel wurde mit 
2 Katgutfäden versorgt, das Netz abschnittweise, so daß es als breit 
umsäumte Schürze herabging. Um gleich auf den Operationsverlauf 
einzugehen, so heilte die Laparotomiewunde ganz glatt, es trat 
nur am 13. und 14. Tage links und rechts je ein kurzer embolischer 
Lungenanfall auf — die schnell abklangen. Die Blutuntersuchungen 
zeigten eine Leukozytose von 24000 am 1. Tage, 20000 am 2., 
18000 am 3., 15800 am 4., 14000 am 9., 10200 am 30. Tage, 
am Tage der Entlassung hat sie 13000 erreicht. Keine Zeichen von 
Leukämie, keine Schwellung der Drüsen. 

Bei Wandermilz sind verschiedene Versuche gemacht, z. B. 
durch Annähen die Lageveränderung zu beseitigen; diese Versuche 
sind stets fehlgeschlagen. Dieses Organ, dessen unvermutetes An- 
treffen mit den gewaltigen Gefäßbögen Schrecken einjagen kann, 
blutet bei der Annähung so, daß diese Methode fehlschlägt. — Man 
hat vorgeschlagen, die Wandermilz so zu operieren, daß man das 
Peritoneum im Hypochondrium ablöst, dort eine Tasche bildet, in 
diese die Milz hineinschiebt und da anheilen läßt. Ich kann über 
Resultate dieser Methode nicht berichten. Es«sind aber eine nicht 
geringe Anzahl von Berichten — immerhin etwa 50 Fälle — in der 
Literatur niedergelegt, in welchen nach der Exstirpation der Wander- 
milz’ oder einer anderweitig veränderten Milz die Patienten ohne jede 
Störung weiter ‚gelebt haben. Nur leukämische Milzen sind 
davon ausgeschlossen. 

Sehr lehrreich war die Besichtigung des eben vesicifixierten 
Uterus. Er lag in ungezwungener Anteflexion mit freiem Fundus 
der Blase auf, von den Fäden war nichts zu sehen. 


2. Fremdkörper in der Blase. 
Es handelte sich um einen großen, spindelförmigen Blasenstein 
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bei einem jungen Mädchen, Virgo, also mit einem Querbande im 
Hymen. Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich annehme, daß 
dieser unbequeme Zugang zur Scheide es war, der die Patientin ver- 
anlaßte, mit einem unzweckmäßigen Werkzeug, mit einem Häkel- 
haken, das Hymen zu bearbeiten, um so die Scheide etwas zu- 
gänglicher zu machen. Der Haken gelangte in die Blase, hat von 
Oktober bis Mai darin gelegen und bildete die Achse des Blasen- 
steins. Der erste Versuch, den ein Kollege unternommen hat, den 
Stein zu entfernen, ist nicht gelungen. Wir standen vor der Frage 
— wir wußten, daß es eine knochenharte Substanz ist —, ob wir 
nicht lithotripsieren sollten. Ich habe dann die Urethra dilatiert und 
habe als echter Gynäkologe nur mit dem Finger die Wendung des 
querliegenden Steines auf die Spitze ausgeführt, so daß er sich mit 
einer starken Klammer fassen ließ; der Stein wurde gefaßt, allmäh- 
lich herausgezogen, und damit war die Angelegenheit in wenigen 
Sekunden erledigt. 


3. Nekrotisches Myom. 

Das dritte Präparat ist ein merkwürdig aussehender Tumor. 
Die Patientin war 42 Jahre alt, hatte fünf Schwangerschaften und 
drei Geburten gehabt, die letzte vor 11 Jahren. Im vergangenen 
Jahre trat ein kurzer Schmerzanfall auf, vor 3 Wochen ein zweiter. 
Der Kollege, der mir die Patientin zusandte, hatte die Diagnose auf 
Ovarialtumor gestellt, und so lautete auch meine Diagnose, Ich 
konnte den Uterus deutlich fühlen, den Tumor, den ich von außen 
fühlte, gegen den Uterus abgrenzen, und da eine gewisse cystische 
Beschaffenheit festzustellen war, so dachten wir, es würde sich um 
einen Ovarialtumor handeln. Fieber bestand nicht. Der Urin war 
eiweißfrei. Als wir den Bauch eröffneten, lag ein gelblichgrauer 
nekrotischer Tumor vor uns, der aber nicht cystisch war. Nach der 
Mitte zeigte dieser Tumor eine Einkerbung, wie man sie nicht selten 
bei großen Tumoren findet, und die zweifellos wohl einen Abdruck 
der Linea alba darstellt. Als wir den Tumor herausholten, ent- 
leerte sich eine merkwürdige Substanz, die man am ehesten dem 
Aussehen nach mit Mostrichsauce vergleichen konnte. Es hing 
daran ein Gebilde von der Form einer Feige. Die Farbe des Tumors 
änderte sich nach unten hin sehr bald: hier war eine rötlichbläu- 
liche Zone vorhanden, die mit muskulösem Stiel vom Uterus ent- 
sprang. Diese Zeichnung ist von der künstlerischen Hand der Frau 
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Ehlers gemacht. Im übrigen fand sich ein großer dicker Uterus 
und daran zwei gesunde Adnexe. — Auf eine freie Stelle folgt eine 
durchblutete Partie, hier eine Art Demarkationslinie und dann das 
nekrotische cystische Myom; daran hing dieses abgedrehte Myom 
nur noch mit einem kleinen peritonealen Faden, im Begriff, ein 
freier Bauchkörper zu werden. 

Der Tumor wurde abgetragen; er war keineswegs lang ge- 
stielt, sondern saß mit einer über fünfmarkstückgroßen Basis dem 
Uterus auf. Der Verlauf nach der Operation bot nichts Besonderes, 

Die geringen klinischen Beschwerden bei so stark pathologi- 
schen Vorgängen in dem großen Myom sind jedenfalls bemerkenswert. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Ich möchte zu dem 2. Falle 
mir die Frage erlauben, ob nach der Entfernung des Steines eine Inkon- 
tinenz eingetreten ist und wie lange sie gedauert hat. 


Herr P.Straßmann: Wir haben 3 Tage lang einen Katheter 
liegen lassen; nach dessen Entfernung ist die Patientin nicht inkontinent 
gewesen, es war ein junges, sehr kräftiges Mädchen. 


IV. Fortsetzung der Diskussion zum Vortrage des Herrn Bumm: 
Ueber peritoneale Wundbehandlung. Was en das 
Bauchfell, was verträgt es nicht? 


Herr A. Martin: Es ist nicht ganz leicht, aus der Fülle der An- 
regungen, welche Herr Bumm uns gegeben hat, auch nur einiges her- 
auszugreifen und an unseren eigenen Erfahrungen zu kontrollieren resp. 
unsere Erfahrungen damit zu vergleichen. 

Herr Bumm hat bei der Erörterung der mechanischen Insulte auf 
die Gefahr der großen Inzisionen hingewiesen und, wenn ich ihn recht 
verstanden habe, eine möglichste Reduktion der Inzision empfohlen. Das 
hat mich sehr lebhaft an die Geschichte der großen und kleinen In- 
zisionen erinnert, wie wir sie seit Anfang der modernen Laparotomie- 
technik erlebt haben. Ich muß nun sagen, daß ich von der ganz kleinen 
Inzision, bei der man nur mit zwei Fingern eindringen kann, doch nicht 
den Eindruck gewonnen habe, als ob dadurch die mechanischen Insulte 
des Peritoneum bedeutend verringert würden. Besonders bei Fällen, in 
welchen man geglaubt hatte, mit einer kleinen Inzision auszukommen, in 
welchen man kleinere Adnextumoren z. B. aus der Tiefe des Beckens 
herausholte, babe ich die Beobachtung gemacht, daß man da doch häufig 
die Ränder des Peritoneum arg nıißhandelt und schließlich in einer nicht 
geringen Anzahl von Fällen zu einer wesentlichen Erweiterung des Ein- 
schnittes schreiten mußte. Ich möchte also glauben, daß die Gefahr der 
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Insultierung des Peritoneum durch kleine Inzisionen doch nicht ausge- 
schlossen wird, und ich glaube, wir werden immerhin mäßig ausgedehnte 
als berechtigter anerkennen müssen. 


Herr Bumm hat sich, wie mir scheint, von den vaginalen Ope- 
rationen etwas abgewandt, und das verstehe ich vollkommen. Ganz un- 
zweifelhaft erscheint die Laparotomie als die großzügigere Operation, und 
wir, die wir noch an der vaginalen Operation festhalten, empfinden etwas 
von Kleinlichkeit, wenn wir da von der relativ kleinen Oeffnung ver- 
suchen zum Ziele zu kommen. Aber ich meine, es ist doch nicht ganz 
berechtigt, die vaginalen Operationen so energisch zurückzudrängen — 
nicht so sehr wie Herr Bumm es tut, sondern als wie es von einer Reihe 
von Operateuren, z. B. auch von J. Veit, geschehen ist. Wir müssen 
bedenken, daß bei der Laparotomie manche der früher gemachten Ein- 
wendungen beseitigt worden sind. Durch verschärften Wundschutz sind 
wir über eine Reihe von Gefahren hinweggekommen. Es ist auch durch 
die Schichtnaht gegen die Gefahr der Bauchhernien etwas geschehen. 
Aber die Gefahr der Verwachsungen mit Därmen und Netz nach der 
Laparotomie besteht doch noch fort! Ich habe gesehen und sehe auch 
beute noch eine ganze Reihe solcher Fälle, in welchen, obwohl die Ope- 
ration vollständig aseptisch verlief, nachher recht bedenkliche Erschei- 
nungen aufgetreten sind. Dagegen ist es doch Tatsache, daß wir bei Pro- 
zessen, die sich im kleinen Becken abspielen, von der Vagina aus besser 
herankommen. Ich glaube, daß wir das nicht ganz außer acht lassen 
dürfen. Meiner Ansicht nach wird von dem paravaginalen Hilfsschnitt viel 
zu wenig Gebrauch gemacht. Spalten Sie ausgiebig nach der Seite hin, 
so bekommen Sie eine Freiheit der Bewegung, die kaum etwas zu wün- 
schen übrig läßt und die ebenso die Blutstillung und die Versorgung der 
Wunde auszuführen erlaubt wie von oben. Die etwas schreckhaften Bilder, 
die wir aus Petersburg mitgebracht haben, von Fällen sehr steiler Hoch- 
lagerung bei vaginalen Operationen, wie sie v. Ott übt, sollten uns wirk- 
lich nicht davon abhalten; das sind Fälle, die doch nur ganz ausnahms- 
weise in Betracht kommen. 


Herr Bumm hat dann eine Reihe von Bemerkungen außerordent- 
lich interessanter Art über die Technik der Peritonealversorgung hervor- 
gehoben. Ich stimme ihm ganz darin bei, daß mit trockenen Tupfern 
ganz entschieden besser auszukommen ist als mit anderen. Ich möchte 
vor allem betonen, daß ich ganz gern von ihm gehört habe, daß er von 
der Tamponade einen sehr beschränkten Gebrauch gemacht hat. Ich 
persönlich habe, das muß ich gestehen, von einer Mikuliczschen Pak- 
kung noch keinen Gebrauch gemacht. Ich habe gefunden, daß man in 
der Tat auch obne eine solche — in fast allen Fällen, möchte ich sagen — 
auskommen kann. (Ganz besonders hat mich interessiert, was neulich 
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Herr Kollege Rotter uns vorgetragen hat. Ich kann nicht voraussetzen, 
daß den heute hier anwesenden Herren noch erinnerlich ist, was vor 15, 
16 Jahren hier darüber gesprochen worden ist. Ich habe bei der Jubi- 
läumsfeier unserer Gesellschaft selbst ausführlich darüber gesprochen und 
betont, inwieweit man an der Wundstelle, die im Peritoneum zurückbleibt, 
den Schaden abwenden kann durch Bedeckung dieser Wunde, durch Peri- 
tonealisierung, wie sie vielfältig jetzt empfohlen worden ist. Ich habe 
den Uterus, die Adnexorgane und auch das Netz im weiteren Verlaufe 
zur Bedeckung der Wundflächen benutzt. In der Tat bin ich dadurch, 
daß ich entweder die Wundstellen direkt durch Zusammenzieben der be- 
nachbarten Wundränder des Peritoneum, durch Auflegen der erwähnten 
Organe oder aber dadurch deckte, daß ich solche Wundflächen, wo ich 
fürchten mußte, daß eine bedenkliche Sekretion eintreten würde, einfach 
nach oben abschloß und nach der Scheide zu einen Abfluß für das Sekret 
schuf, in der Lage gewesen, einen großen Teil der möglichen Komplika- 
tionen auszuschalten. Ich muß gestehen, ich war überrascht, in dem 
Buche von Veit kein Wort über die Peritonealisierung zu finden. Ich 
bin überzeugt, daß das den sonstigen Erfahrungen durchaus nicht entspricht. 


Die Erfahrungen, welche Herr Bu m m mit der Kochsalzlösung gemacht 
hat, haben mich sebr überrascht. Ich fürchte, daß dabei noch andere 
Momente als die Kochsalzlösung im Spiele gewesen sind, wenn danach so 
bedrohliche Erscheinungen, wie sie Herr Bumm berichtet hat, auftraten. 
Ich habe von der Kochsalzlösung und auch von 50° heißen Kochsalz- 
lösungen einen außerordentlich ausgiebigen Gebrauch gemacht und kann 
nicht berichten, daß darauf irgendwelche Schädlichkeit hätte zurückgeführt 
werden müssen. 


Herr Bumm hat von einem „neuen“ Mittel, dessen Anwendung 
zur Verhütung einer weitergehenden Infektion jetzt üblich ist, von 
dem Oel, keine Mitteilung gemacht. Ich vermute, er hat davon bisher 
keinen Gebrauch gemacht. Ich habe diese „Verölung des Peritoneum“ 
schon vor 25, 26 Jahren geübt in Form der Verwendung eines geölten 
Schwammes, welchen ich unter die Bauchwunde legte, bevor ich die 
Bauchnaht schloß. Das war damals mehr gegen die Gefahr der Ad- 
häsionen gerichtet. Pfannenstiel hat daraus weitere Schlüsse gezogen. 
Pfannenstiel und namentlich Höhne legen der Verwendung der Oel- 
eingießung eine andere Bedeutung bei. Es würde mich sehr interessieren, 
von Herrn Bumm darüber seine spezielle Ansicht zu hören. 


Im übrigen habe ich mit großer Freude diesen Hymnus auf die 
Technik gehört und verweise besonders mit Genugtuung darauf gegen- 
über dem gelegentlichen und etwas stümperhaften Bestreben, sich aus- 
schließlich auf die Asepsis zu verlassen; ich meine, es ist Zeit, damit zu 
brechen! 
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Herr R.Schaeffer: Herr Bumm bat in seinem Vortrage den Satz 
ausgesprochen und begründet, daß heutzutage bei aseptischen Operationen 
die Infektion im allgemeinen wenigstens nicht mehr auf Kontaktinfektion, 
sondern auf Luftinfektion zurückzuführen ist. Ich kann 
diesen Satz durchaus unterschreiben, aber ich glaube — und das möchte 
ich besonders betonen —, daß dieser Satz nieht nur gilt heutzutage, wo 
die meisten Operateure Gummihbandschuhe verwenden, sondern daß er 
Gültigkeit schon früher hatte, wenigstens für diejenigen Operateure, die 
mit Alkohol ihre Hände zu desinfizieren und zu härten wußten. Als Be- 
weis dafür möchte ich auf die beiden großen Statistiken hinweisen, welche 
die Mortalität nach Laparotomien unter Verwendung von Gummihand- 
schuhen und nach Laparotoınien ohne solche in Vergleich setzen. Es sind 
das die beiden großen Statistiken von Küstner und von Zweifel, 
welche über 2600 und über 4000 Operationen berichteten und welche zu 
dem zahlenmäßigen Ergebnis kamen, daß eine Verbesserung der Mortalität 
durch die Einführung der Gummihandschube absolut nicht nachzu- 
weisen ist. Nun wissen Sie wohl, daß beide Autoren auffallenderweise 
diesen Schluß aus ihren Statistiken nicht zogen, sondern den gerade entgegen- 
gesetzten Schluß: daß Zweifel nach einem, wie ich meine, vom stati- 
stischen Standpunkte aus durchaus unzulässigen Verfahren eine ganze 
Gruppe von Todesfällen abzog und dadurch die Gummihandschuhperiode 
entlastete, und daß Küstner, wiewohl er ebenfalls keinen Unterschied 
zahlenmäßig feststellen konnte, einen solchen Zahlenunterschied zugunsten 
der Gummihandschuhperiode feststellen zu können glaubte, wenn er nur 
die Infektionstodesfälle ins Auge faßte. 

Es sei gestattet, auf diese beiden wichtigen Statistiken hier kurz 
einzugehen. 

Zweifel (Archiv für Gynäkologie Bd. 92 Heft 1) teilt seine 
seit 23 Jahren gemachten ca. 4000 Laparotomien in 3 Serien: I. Ope- 
rationen ohne Gummihandschuhe, II. mit Gummihandschuhen, III. mit 
Gummihandschuben und verstärktem Wundschutz. Auch wenn er jetzt 
seine Statistik von den namentlich in den letzten Jahren häufiger ge- 
machten, naturgemäß gefährlicheren erweiterten Karzinomoperationen be- 
freite und nur die in ihrer Technik völlig gleichgebliebenen Myomekto- 
mien, Salpingektomien und Ovariotomien in Vergleich zog, so erhielt er 
für die 

Serie I = 2,5 °% Mortalität (467 Fälle) 
» II 2,0, i (842 , ) 
„ IMH 29, a (577 , ) 


Ii l 


d. h. eine Besserung der Mortalität trat durch Einführung der Gummi- 
handschuhe nicht ein. Anstatt dieses unzweifelhafte Ergebnis seiner 
eigenen Zahlen anzuerkennen, findet er heraus, daß in Serie II und III 
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zusammen 13 Todesfälle an Lungenembolie vorkamen, während in Serie I 
kein tödlicher Emboliefall sich ereignete. Durch Abzug dieser 13 Fälle 
muß natürlich die übrige Mortalität in Serie II und III sich verbessern. 
Diese Reinigung einer Statistik durch Abzug einer einzelnen Todesursache 
kann als statistisch einwandfrei nicht bezeichnet werden, worauf auch 
schon v. Franque (Zentralbl. f. Gynäk. 1911 Nr. 1) hingewiesen hat. 
Mit demselben, wenn nicht besserem Rechte könnten auch die Fälle von 
postoperativer Lungenentzündung oder Herzdegeneration oder Verblutung 
oder Shock oder ähnliches herausgesucht und abgezogen werden. Da es 
höchst unwahrscheinlich ist, daß jede dieser einzelnen Todesursachen über 
die einzelnen Serien ganz gleichmäßig verteilt ist, so könnte man, je nach- 
dem man diese oder jene Todesursache für den Abzug bestimmte, die 
Statistik ganz nach Belieben beeinflussen und gestalten. Der Abzug der 
tödlichen Embolien ist aber auch darum unzulässig, weil, wie aus dem 
Bericht klar hervorgeht, wenigstens ein Teil derselben sich bei infizierten 
oder fiebernden Öperierten einstellte, mithin für die Frage, ob der Gummi- 
handschuh die Asepsis verbessert, durchaus von Belang ist. 

Küstner stellt (Verhandl. der Deutschen Gesellsch. f. Gynäk. in 
Dresden 1907) zwei Serien auf. Serie lIohne Gummibandschuhe = 1659 Fälle. 
Serie II mit Gummihandschuhen —= 552 Fälle (also genau "is der ersten 
Anzahl). Die Mortalität in beiden Serien ist genau die gleiche, 7,2°. 
Auch Küstner will die sich hieraus ergebende natürliche Schlußfolge- 
rung nicht gelten lassen, sondern rechnet auf Grund der von ihm ein- 
geführten „bakteriologischen Sektion“ aus, daß an Infektion oder Sepsis 
in der zweiten Serie 1°) Laparotomierte weniger gestorben sind (3 °)o 
gegen 4°) als in der ersten Serie. Es mag dahingestellt bleiben, ob 
die bakteriologische Sektion den Grad von Sicherheit ergibt, den Küstner 
annimmt; es mag dahingestellt bleiben, ob auch bei diesen Sektionen 
auf die Anaeroben mit der Schärfe geachtet worden ist, die Schott- 
müller neuerdings verlangt — die Tabellen lehren, wie teuer die von 
Küstner angenommene Besserung der Mortalität an Sepsis in der Gummi- 
handschuhzeit erkauft worden ist. 

Nach diesen Tabellen (l. c. S. 271 u. 272) starben an Ileus (d. h. 
nicht an Infektion!) unter den 552 Fällen mit Gummihandschuhben 
= 8 Operierte. Unter der 3mal größeren Zabl der ohne Gummihand- 
schuhe Öperierten starb nur 1 Kranke an dieser Ursache. Dem Zahlen- 
verhältnis entsprechend müßten es 9 sein. 

An Kachexie (also nicht an Sepsis) starben in der Gummihand- 
schuhserie 8 Kranke; in der 3mal größeren Zahl der ersten Serie nur 6. 
Dem Zahlenverhältnis entsprechend müßten es 24 sein. 

An Lungenembolie (also nicht an Sepsis) starben in der Gummi- 
handschuhserie 6 Kranke; in der 3mal größeren Zahl der ersten Serie nur 
7 Kranke (statt 18). 
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Man könnte also mit demselben Recht, mit welchem Küstner von 
einer Besserung der Sepsissterblichkeit durch den Gummihandschuh spricht, 
sagen, daß sich durch dessen Einführung die Gefahr für die Kranke, an 
„Ileus“ zu sterben, verneunfacht hat, die Gefahr, an Kachexie und 
an Lungenembolie zu sterben, vervierfacht resp. verdreifacht hat. 
Für die Operierte wie für den Operateur ist es egal, ob die Kranke an 
Sepsis oder z. B. an einem nicht septischen Ileus zugrunde geht; nur 
an der Herabsetzung der Mortalität überhaupt haben beide ein gleich 
dringendes Interesse. 


Eine dritte Serie aus den letzten Jahren (mit Gummihandschuhen, 
434 Fülle) ergibt mit ihren 56 Todesfällen noch weit schlechtere Resultate. 
Auch wenn man hier die 69 Fälle von erweiterter Karzinomoperation mit 
22 Todesfällen ganz außer Betracht läßt, so bleiben für 365 restierende 
Laparotomien noch immer 32 Todesfälle = 9,3 °% Mortalität (gegen 7,2 °. 
der gummihandschuhfreien Zeit). 


Ein Eingehen auf einzelne Fälle und der Nachweis, den Küstner 
zu erbringen sucht, daß dieser und jener Todesfall wegen besonders un- 
günstiger Verhältnisse eingetreten, daher eigentlich nicht in Rechnung zu 
setzen sei, ist statistisch nicht zulässig. Zweifellos sind auch in der ersten 
Serie derartige „besondere Fälle“ enthalten, die mit genau demselben 
Rechte „eigentlich“ nicht gerechnet werden dürfen. Jede Statistik geht 
von der Voraussetzung aus, daß die „besonderen“ Fälle durch die große 
Zahl ihren Ausgleich finden. | 


Ich glaube also konstatiert zu haben, daß bei einer Zahl von 
6600 Laparotomien ein statistischer Nachweis sich nicht erbringen ließ, 
daß durch die Einführung der Gummihandschuhe und des 
verstärkten Wundschutzes eine Besserung der Mortalität 
eingetreten ist. Ich schließe daraus, daß wir auch schon vorher in 
der Tat ohne Gummihandschuhe die Kontaktinfektion vermeiden konnten 
und daß die Infektionen, wenn sie vorkommen, von Ausnahmefällen und 
endogenen Infektionen natürlich abgesehen, durch Luftinfektion, wie Herr 
Bumm dies auch ausgeführt hat, zu erklären sind. 

Wenn ich auf die Luftinfektion nun einen Augenblick eingeben 
darf, so möchte ich auf einen Versuch hinweisen, den ich schon vor einer 
längeren Reihe von Jahren angestellt habe und der mir doch interessante 
Schlüsse zu bieten scheint. Ich habe ein Dutzend Petrischalen mit Agar 
gefüllt offen horizontal auf den Tisch gestellt und ein zweites Dutzend 
Petrischalen ebenfalls mit Agar gefüllt ebenfalls offen senkrecht dazu an 
die Wand gestellt: alsdann habe ich mit einem großen Fächer !js Stunde 
lang Luft und Staub gegen die Schalen hingeweht, habe dann die Schalen 
zugedeckt und in einen Brutschrank gestellt. Nach einigen Tagen sah 
man, daß die Schalen, die horizontal gestanden hatten, mit 50, 100 und 
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mehr Keimen bedeckt waren, daß aber die Schalen, die senkrecht an die 
Wand gestellt worden waren. nur wenige, nur 2 oder 3 Keime enthielten. 
Dieser Versuch, der jederzeit wiederholt werden kann, lehrt unzweifel- 
haft, daß die Bakterien, die an den Sonnenstäubehen suspendiert sind, 
dem Windzuge ausweichen und ihm nicht folgen, sondern das Bestreben 
behalten, nach dem Gesetze der Schwere langsam von oben nach unten 
zu Boden zu fallen. 


Dieser Versuch bietet nun eine Erklärung für die — wohl allge- 
mein angenommene — Tatsache, daß die vaginalen Operationen, mögen 
sie sonst auch andere Nachteile gegenüber den Laparotomien haben, doch 
den einen Vorzug besitzen, daß die peritoneale Reaktion nach ihnen eine 
geringere ist, weil eben hier das geöffnete Peritoneum und die Darm- 
schlingen nicht senkrecht unter den von oben nach unten fallenden Bak- 
terien stehen. Es folgen ferner daraus die Gefahren des großen Leib- 
schnittes und — gerade vom aseptischen Standpunkt aus — die Ueber- 
legenheit des Pfannenstielschen Querschnitts. Es folgt ferner daraus, 
daß es doch etwas mißlich ist, das Rahmenspekulum, das neuerdings 
empfohlen wird, so & tout prix in jedem Falle anzuwenden. Ich gebe 
zu, daß, wie Herr Martin das eben ausführte, für schwierige tech- 
nische Operationen es durchaus wichtig erscheinen kann, unter Hilfe des 
Auges und präparatorisch vorzugehen und daß hier die Technik der 
Asepsis überlegen ist. Aber bei leicht zu beendigenden Operationen will 
es mir nicht richtig erscheinen, wie es Liepmann in seinem jüngst er- 
schienenen Buche: „Gynäkologischer Operationskurs“ empfiehlt, in jedem 
Falle, auch bei den leichtesten Operationen die Freilegung des Beckens 
und der Beckenhöhle durch das Rahmenspekulum vorzunehmen. 


Ich möchte mir dann noch eine Frage an den Herrn Vortragenden 
erlauben. Seit einer längeren Reihe von Jahren habe ich die Beobach- 
tung zu machen geglaubt, daß virginelles Peritoneum viel emp- 
fänglicher für Infektion ist als ein Peritoneum, das längere Zeit Sitz 
von Entzündung gewesen ist. Unter virginellem Peritoneum verstehe ich 
hier natürlich nicht das Peritoneum einer .Virgo, sondern solches Peri- 
toneum, welches noch nicht Sitz von Entzündung gewesen ist. Ich habe 
es oft erlebt, daß bei glatten, ganz schnell verlaufenden einfachen Ope- 
rationen, z. B. bei einer einfachen Ovariotomie oder Myomotomie bei in 
diesem Sinne virginellem Peritoneum eine ziemlich lebhafte Reaktion des 
Bauchfells auftrat, Erbrechen, erhöhte Pulsfrequenz oder erschwerter Ab- 
gang von Flatus, die eigentlich im Gegensatz zu der Leichtigkeit der 
Operation stand; während ich anderseits in gar nicht seltenen Fällen bei 
schweren Eingriffen, wo es sich um schwierige Lösung von Verwach- 
sungen der Adnexe handelte, diese peritoneale Reaktion vermißte. Sollte 
meine Beobachtung richtig sein, so würde damit eine theoretische Unter- 
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stützung der neuerdings empfohlenen Kampferölinjektion gegeben 
sein, denn diese soll ja auch eine Präventiventzündung des Peritoneum 
hervorrufen. Da ich aber weiß, daß man in solchen Beobachtungen sich 
leicht einer Selbsttäuschung hingeben kann, so möchte ich Herrn Bumm 
fragen, ob er auf Grund seiner eigenen Erfahrungen glaubt, meine Be- 
obachtungen bestätigen zu können, oder ob er sie mehr als Zufallsergeb- 
nisse ansieht. 


Herr Gottschalk: Meine Herren! In allen wesentlichen Punkten 
decken sich meine persönlichen Erfahrungen mit denen des Herrn Vor- 
tragenden; ich will nur auf einige Einzelheiten eingehen, in denen ich 
glaube, auf Grund meiner Erfahrungen zu einer etwas abweichenden An- 
sicht kommen zu müssen. 

Zunächst möchte ich auch, wie Herr A. Martin, warnen, kleine 
Bauchschnitte zum Prinzip erheben zu wollen. Das ist angebracht, wo 
es sich um gutartige Cysten handelt oder um kleinere solide Tumoren; 
wo es sich aber um große solide Tumoren handelt oder um solche, deren 
Benignität zweifelhaft ist, oder um solche, die leicht bröckeln, da besteht 
doch die Gefahr, daß beim Hervorwälzen durch einen kleinen Schnitt die 
Bauchwunde leichter lädiert wird als bei einem größeren Schnitt; außer- 
dem muß man bedenken, daß von leicht bröckelnden Tumoren beim for- 
vierten Hervorwälzen durch einen kleinen Schnitt leicht Bröckel sich lösen 
und in die Bauchhöhle fallen können. Wenn ich einen großen Schnitt 
gemacht habe, so schließe ich nach der Entwicklung der Geschwulst so- 
fort die Bauchhöhle definitiv wieder ab bis auf den unteren Wundwinkel 
und spare so den Därmen ihre Eigenwärme. Man hat dann nicht nötig, 
viel Servietten einzulegen, und kann den Rest der Operation, wenn die 
Bauchhöhle abgeschlossen ist, in den meisten Fällen ohne Beckenhoch- 
lagerung vor der Bauchhöhle zu Ende führen, auch bei Myomotomien. 

Herr Bumm hat mit Recht betont, daß das vaginale Öperieren 
nicht so streng aseptisch zu verlaufen pflegt wie das abdominale; allein 
man muß doch auf Grund der großen Erfahrungen sagen, daß die kleinen 
Verstöße gegen die Asepsis, die bei vaginalen Operationen hier und 
da vorkommen mögen, nicht schaden. Kämen diese Verstöße bei ab- 
dominalen Operationen vor, so würden sie sicher schlimme Folgen haben. 
Der Grund liegt darin, daß wir beim vaginalen Operieren mit den Därmen 
und mit dem Peritoneum nicht weiter in Berührung kommen. Ich will 
damit keineswegs dem prinzipiellen vaginalen Operieren das Wort ge- 
redet haben. 

Die Gefahr der Luftkeime ist meines Erachtens von Herrn Bumm 
zu sehr in den Vordergrund gerückt worden. Wir dürfen doch, auch 
unter dem heutigen Gummischutz, nicht von der Ansicht abkommen, daß 
nach wie vor die Kontaktinfektion das wesentliche ist. Meine Herren! 
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Meine Lehrjahre fallen noch in die Zeit, wo man unter Karbolspray 
operierte — früher hielt man die Luftkeime für sehr gefährlich und glaubte 
sie durch den Karbolspray unschädlich zu machen. Es war ein großer 
Fortschritt, als man von diesem Verfahren abkam und das wesentliche 
der Infektion in der Kontaktinfektion erblickte. Wenn auch ein Gummi- 
handschuh im Beginn der Operation aseptisch ist, so braucht er es nach 
10 Minuten nicht mehr zu sein. Ich habe es oft gesehen, daß ein Gummi- 
handschuh bei dem festen Zusammenschnüren einer Ligatur platzte; da 
kann sehr leicht aus dem Kontakt mit dem Handschweiß eine Infektion 
der Wunde zustande kommen. Wenn es nun auch nicht gleichgültig ist, 
in welchem Raume man operiert, so möchte ich doch davor warnen, die 
Luftkeime in dieser Beziehung zu sehr in den Vordergrund zu rücken. 


Man geht ja jetzt auch so weit, selbst in der Geburtshilfe die Luft- 
keime für die puerperale Infektion ins Vordertreffen zu rücken, das habe 
ich aus dem Munde eines Redners auf dem Kongreß in München gehört, 
der die Luftkeime für das Zustandekommen der puerperalen Infektion 
verantwortlich machte. Darin erbliceke ich eine Gefahr. 


Mit Recht hat Herr Bumm auf die Blutstillung einen großen 
Nachdruck gelegt. Allein man darf darüber nicht vergessen, daß die 
restierenden Stümpfe weiter ernährt werden müssen; man muß sich also 
möglichst auf die isolierte Unterbindung der Gefäße beschränken. Das 
war ja auch der Punkt, an dem die Schroedersche Myomotomie ge- 
scheitert ist. Nicht das Nachsickern von Blut aus der Wundfläche war 
es, sondern der Umstand, daß Schroeder eine dreifache Etagennaht in 
das Collum legte; das Gewebe des Collums innerhalb dieser Etagennaht 
wurde nicht mehr genügend ernährt, und von da ging dann die Peri- 
tonitis aus. Ich habe im Anfang meiner selbständigen Tätigkeit auch 
Operationen nach Schroeder gemacht und habe schweres Lehrgeld ge- 
zahlt; ich habe damals Gelegenheit gehabt, solche Cervixstümpfe mikro- 
skopisch zu untersuchen und habe mich überzeugt, daß sie ganz außer 
Ernährung gesetzt waren. Also daran muß man auch denken. 


Mit Recht haben heute Herr A. Martin und Herr Rotter in der 
vorigen Sitzung auf die Wichtigkeit der Ausschaltung jeder Wunde in 
der Bauchhöhle hingewiesen. Das habe ich auch seit längeren Jahren 
konsequent geübt, daß ich durch sero-seröse Bedeckung jede Wundfläche 
aus der Bauchhöhle ausschaltete..e. Darauf führe ich es auch zurück, daß 
ich seit Jahren keinen Ileus mehr erlebt habe. Wenn man dafür sorgt, 
daß keine Wundfläche vorhanden ist, dann findet auch keine Darmrver- 
klebung statt. 

Herr Bumm hat weiter mit Recht auf die Ausschaltung der in- 
fizierten Räume hingewiesen. Ich habe diese Methode viel geübt und 
schon im Jahre 1897 gelegentlich eines Vortrages in der „Medizinischen 
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Gesellschaft“) auch auf diese Ausschaltung mit Nachdruck hingewiesen 
auf Grund eines Falles, wo ich ganz in derselben Weise verfahren bin, 
wie Herr Bumm jetzt es in einem Falle gemacht hat: ich habe ein ganzes 
Zwerchfell über dem Beckeneingange gebildet in einem Falle, wo infek- 
tiöses Material in die Beckenhöhle geflossen war, und habe so erzielt, daß 
die ganzen Därme während der Rekonvaleszenz von der Berührung mit 
der infizierten Beckenhöhle ausgeschaltet waren. Solche ausgeschaltete 
Räume aber kann man auch vorteilhaft mit Gaze drainieren; ich habe 
damit keine schlechten Erfolge erzielt. In einem Falle — es war eine 
Patientin des Kollegen Zucker — habe ich sogar die ganze freie Bauch- 
höhle mit Gaze drainiert. Es war ein Fall von allgemeiner eitriger Peri- 
tonitis, nach Perforation einer Appendicitis, ein ganz verzweifelter Fall. 
Mir strömte von allen Seiten Eiter entgegen; ich wußte nichts weiter zu 
machen, weil ich keine Wunde an dem septischen Material setzen wollte, 
als daß ich die Bauchhöhle mit Jodoformgaze ausstopfte, den perforierten 
Appendix vorlagerte und die ganze Bauchwunde offen ließ. Es ging 
14 Tage dann Kot ab durch die Perforationsöffnung im Proc. vermi- 
formis; nach 3 Wochen war es so weit, daß ich anfing, die Sekundärnaht 
zu machen; den Appendix habe ich der Patientin gelassen. Die Patientin 
ist jetzt 14 Jahre gesund, obgleich der Proc. vermiformis nicht entfernt 
ist. — Ich führe diesen Fall nur an, um zu zeigen, wie das Öffenlassen 
der ganzen Bauchwunde und die Gazedrainage segensreich wirken können: 
gerade die Gaze schafft adhäsive Verklebungen. Diese Verklebungen sind 
ja charakteristisch für die natürliche Heilung der Peritonitis. Für aus- 
geschaltete Räume möchte ich also im Gegensatze zu Herrn Bumm die 
Drainage mit Gaze anwenden, wenn auch außerordentlich zurückhaltend 
und nur in solchen verzweifelten Fällen, wo ich eine Ausschaltung ge- 
macht habe. Ich drainiere aber in keiner Form, wie Herr Bumm, wenn 
gutartige, nicht infektiöse Flüssigkeit in die Bauchhöhle geflossen ist, auch 
nicht bei Ascites. 

Herr Bumm hat gemeint, nach der Ausschaltung brauche man 
einen Ileus nicht zu befürchten. In dem Falle, den ich 1897 beschrieben 
habe, warde ich etwa 4 Jahre nach der Entlassung zu der Patientin ge- 
rufen: sie war akut an Leibschmerzen erkrankt, sie batte eine innere 
Einklemmung. Ich habe sie sofort operiert und gerettet. Es war bei 
ihr im künstlichen Zwerchfell eine kleine Lücke entstanden, durch die 
Dünndarm hindurchgeschlüpft war. Ich glaube, daß man doch die Pflicht 
hat, Kranke, bei denen man eine solche Ausschaltung gemacht hat, darauf 
aufmerksam zu machen, daß, wenn sich heftige Leibschmerzen bei ihnen 


1) Ausführlich erschienen in Volkmanns Samml. klin. Vorträge, N. F., 
Nr. 207. „Ueber den Einfluß des Wochenbetts auf cystische Eierstocks- 
geschwülste.“ 
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einstellen, deren Ursache sie nicht erkennen können, und wenn Blähungen 
nicht abgehen,’ sie sofort in die Klinik kommen; die Gefahr eines Ileus 
halte ich doch für gegeben. | 

:. Nun ist hier betont worden, daß die Technik das wichtigste sei. 
Gewiß ist die Technik sehr wichtig. Wir haben unsere großen Fort- 
schritte wesentlich der Technik zu verdanken; aber auch der beste Tech- 
niker kann der strengsten Asepsis nicht entraten, sonst richtet er Un- 
heil an. 


Herr Fromme: Ich möchte nur drei ganz kurze Bemerkungen 
machen. Die erste betrifft die Spülbebandlung bei Peritonitis, für die in 
der vorigen Sitzung Herr Rotter sehr warm eingetreten ist. Ich glaube, 
daß wir uns hinsichtlich der Spülbehandlung bei Peritonitis mit den 
Chirurgen nicht einigen werden, einfach aus dem Grunde, weil die Chi- 
rurgen im allgemeinen eine ganz andere Peritonitis zu behandeln haben 
als wir. Wenn wir eine puerperale Peritonitis behandeln, so kann in den 
meisten Fällen die Peritonitis nur eine Teilerscheinung der allgemeinen 
Sepsis sein. Immer neue Streptokokkenschwärme wandern durch den 
Uterus hindurch und infizieren die Patientinnen neu; wenn wir da spülen, 
spülen wir natürlich eine Menge Streptokokken und infektiösen Materials 
heraus, lassen aber auch eine Menge darin. Ich babe immer den Ein- 
druck gehabt, daß, wenn wir gespült haben und gründlich gespült haben 
in diesen Fällen, die Kranken rascher zugrunde gingen, als wenn wir 
sie überhaupt in Ruhe gelassen hätten. Das muß man so erklären, daß 
sich beim Spülen die Resorption des Bauchfells gänzlich ändert. Bei vor- 
geschrittener diffuser Peritonitis resorbiert das Peritoneum nur so viel, 
als der Organismus noch gerade verträgt. Bei der Ausspülung werden 
aber die Resorptionsbedingungen geändert, es tritt eine verstärkte Re- 
sorption- ein; infolgedessen kollabieren die Patientinnen meist auf dem 
Operationstisch.. ‘Wenn wir aber beginnende Peritonitiden anderer 
Art, z. B. solche, die durch eine Appendicitis oder infolge einer geplatzten 
Pyosalpinx bedingt werden oder solche, bei denen die Infektionserreger 
durch das Tubenlumen hindurchgedrungen sind, mit Ausspülungen be- 
handeln, so können wir gute Resultate bekommen, vorausgesetzt- daß wir 
sie früh behandeln. Darin liegt meiner Ansicht nach -überhaupt das 
ausschlaggebende Moment, daß wir möglichst frühzeitig eingreifen; ob 
wir dann spülen oder austupfen, bleibt einerlei.' 

Die zweite Bemerkung betrifft die’ Gonokokkenperitonitis. Es ist 
wiederholt die Behauptung aufgestellt worden, daß es eine Gonokokken- 
peritonitis tatsächlich gäbe; es sind auch verschiedene Fälle — einer von 
Herrn Bröse — veröffentlicht worden. Ich habe mich in den letzten 
Jahren bemüht, eine Gonokokkenperitonitis anzutreffen, habe aber immer 
gesehen, daß es eine diffuse Gonokokkenperitonitis tatsächlich 
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nicht gibt, sondern daß die Gonokokken in dem Peritoneum nur lokal 
Verwachsungen und Verklebungen um die’ infizierten Tuben machen, 
manchmal einen Douglasabszeß, daß sie sich aber nicht über das ganze 
Peritoneum hin verbreiten. Auch die Fälle, die Leopold veröffentlicht 
hat, sind meines Erachtens nicht stichhaltig. Ich habe in der Abhand- 
lung über die „Peritonitis“ im Veitschen Handbuch darauf hingewiesen, 
daß Leopold bei seinen Fällen von Gonokokkenperitonitis, die er ver- 
öffentlichte, auch Streptokokken gefunden hat; so wies er in einem Falle 
von gonorrhoischer Peritonitis aus der rechten Tubenecke und der Mus- 
kulatur des Uterus Streptokokken nach; das sind doch keine Gonokokken- 
peritonitiden. In einem anderen Falle fand er die Lymphgefüße des 
breiten Mutterbandes mit Eiter erfüllt. Ich hege die Vermutung, daß in 
diesen angeblichen Fällen von Gonokokkenperitonitis keine Kulturen an- 
gelegt worden sind; deshalb sahen die Streptokokken aus wie Gono- 
kokken. 

Drittens möchte ich als Schutzorgan des Peritonealraumes noch das 
große Netz erwähnen. Neben der Fähigkeit, Adhäsionen zu bilden, neben 
der Resorption und Transsudation ist, glaube ich, das große Netz ein 
Schutzorgan ersten Ranges. Wir sehen, daß das große Netz immer da 
verwächst, wo es zu einem Infektionsprozeß in der Bauchhöhle gekommen 
ist; es trägt dadurch zur Lokalisation von Infektionen bei. Ich glaube 
— worauf Zweifel und Heidenhein schon vor Jahren hingewiesen 
haben —, Jaß man nach Beendigung einer Laparotomie immer das große 
Netz herabholen und ausbreiten soll, um so die Dünndarmschlingen vor 
der Berührung mit dem Operationsterrain zu bewahren. 


Herr P. Straßmann: Ich kann mich sehr kurz fassen, da Herr 
Martin schon die Bedeutung der vaginalen und abdominalen Operation 
für diese Frage — zumal bei Adnexentzündungen — Ihnen vorgeführt 
hat. Die Anschauung des Herrn Bumm über die Operationsperitonitis ist 
im weitesten Sinne anzuerkennen. Es besteht kein Zweifel, daß bei einer 
Operation durch hochvirulente Uebertragung das Bauchfell infiziert werden 
kann. Bei einem halbwegs gewissenhaften Operationspersonal, Operateur, 
Assistenten, die sich waschen, ist indessen die Gefahr einer wirklichen 
Peritonitis infectiosa eine ungewöhnliche Seltenheit. Wenn es beute trotz- 
dem noch vorkommt, daß eine Peritonitis der Bauchoperation folgt, so 
ist die „Infektion“ das letzte, woran der Operateur denken soll, sondern 
wir haben uns in erster Linie darum zu kümmern, was wir hätten bei 
der Operation besser gestalten können. 

Nun sind verschiedene Dinge berührt worden: erstens wie man die 
Peritonitis verhütet, und zweitens wie man sie behandelt. Zu beiden 
Fragen wenige Worte! 
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Die Entzündung des Peritoneum wird zweifellos dadurch am sicher- 
sten verhütet, daß man es so wenig und so schonend wie möglich berührt. 
Auf ein Organ, das viel gequetscht und gedrückt wir, wirken die Keime 
mit größerer Virulenz ein. Wie wir wissen, daß scheinbar harmlose 
Keime, wenn sie in die aufgerissenen Parametrien gelangen, zu ge- 
führlichsten Giftpilzen sich entwickeln, so ist mir kein Zweifel, daß 
bakteriologisch nachzuweisen ist, wie in einem gequetschten Peritoneum 
die harmlosesten Luftkeime zu pathogenen Keimen werden müssen. Ich 
weiß aus der Zeit, wo ich an Hunden experimentierte, ‘daß man bei ihnen 
am Peritoneum alles mögliche machen konnte, nur mit antiseptischen 
Mitteln durfie man ihnen nicht kommen, dann gingen die Tiere an 
Peritonitis zugrunde. Es ist keine Frage, daß, wenn man die mensch- 
liche Zelle mit antiseptischen Mitteln behandelt, um die Keime zu 
töten, darin kein anderes Vorgehen zu erblicken ist als das Vorgehen 
des Bären, der seinem Herrn, um ihm eine Fliege von der Stirn 
fortzujagen, den Kopf zerschlug. Das haben wir ja auch eingesehen, und 
es wird keinem Menschen mehr einfallen, noch Antiseptica in die Bauch- 
höhle zu bringen. Ich habe ein Mißtrauen gegen alles chemische, was 
bei einem Bauchschnitt das Bauchfell stärken soll, ich traue einem un- 
berührten Organ, das bei der Operation geschützt und nur vorsichtig von 
Blutgerinnseln befreit wurde, viel mehr zu, als einem vielfach berührten 
oder abgewaschenen Organ und einem berührten wiederum viel mehr, als 
einem gequetschten oder desinfizierten. 

Wollten wir praktischen Operateure uns nach experimentellen und 
bakteriologischen Veröffentlichungen allein richten, so würden wir bei der 
Behandlung alle Umwege, und zwar bald nach rechts, bald nach links, 
mitmacben müssen. Wir müssen uns aber auf einer mittleren Linie halten. 
Daher bin ich weder in der Lage, die Kochsalzwasserspülungen mitzu- 
machen, noch werde ich auf Forderungen mich einlassen, die — wie Oel — 
vollkommen die Bedingungen im Peritoneum ändern. Weit bedeutungs- 
voller ist es, wenn wir hören, wie verschieden die Arten der Operationen 
zu Peritonitis führen. Die Tabellen, welche Herr Franz uns gegeben 
hat, waren besonders einleuchtend. Wenn einem gewandten Operateur 
nach Karzinomoperationen so und so viel zugrunde gehen, so liegt das 
nicht am Katgut, nicht: an den Gummihandschuhen, nicht an der Be- 
handlung der Hände, es liegt an der Art der Operation bzw. des großen 
Operationsgebietes, das 1—2 Stunden und oft noch länger behandelt 
werden muß. Ist es der oberste Grundsatz jeder Klinik, möglichst keinen 
Exitus nach Operationen zu haben, so dürfte man die Fälle, die voraus- 
sichtlich schlecht enden, entweder nicht operieren oder doch nur unter 
der vorher gestellten Prognose der Möglichkeit eines tödlichen Ausgangs; 


alle anderen müßten wir von der Operation ausschließen. Eine wesent- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 34 
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liche Einschränkung der Peritonitis nach Karzinomoperation wird nur er- 
zielt, wenn man darauf verzichtet, vorgeschrittene Karzinomfälle in einer 
Sitzung zu operieren. Große Jauchehöhlen durch die Bauchhöhle hin- 
durchzuziehen, bleibt immer ein großes Risiko, mögen Sie vorher auch 
noch so gut desinfiziert haben. Behandeln Sie diese Karzinome mit Aus- 
schabung und Ausbrennung vor und operieren Sie bei glatten, granu- 
lierenden, vernarbenden Flächen — hierzu können 3 Wochen erforderlich 
sein —, dann werden Sie andere Resultate erzielen. 


Eine zweite Serie von Öperationsperitoniten, von denen wir hier 
gehört haben, ist die bei malignen Tumoren und unvollkommenen Ope- 
rationen. Diesen ist schwer beizukommen. Seit wir auch hier nach dem 
Vorschlage meines Assistenten Hallauer die Drainage nach der Scheide 
zu an die Probelaparotomie wie bei der vaginalen Operation anschließen, 
haben wir der Peritonitisgefahr besser vorgebeugt. Es scheint uns auch 
den Fortschritt gebracht zu haben, daß der Aszites sich sehr viel lang- 
samer ansammelt. 


Endlich kommt dazu die mangelhafte Blutstillung, welche zweifel- 
los eine Anzahl von Peritoniten verursacht. Ich bin überzeugt, daß 
viele Fälle — nicht alle — von paralytischem Ileus in erster Linie auf 
die mangelhafte Blutstillung zurückzuführen sind: es entstehen in der 
Bauchhöhle Blutlachen und Gerinnsel, dort kleben die Därme an; die 
Peristaltik wird aufgehoben, es tritt Darmlähmung ein. So möchte 
ich nachträglich doch noch ältere Fälle von paralytischem Ileus er- 
klären. 


Dann möchte ich noch auf den Wert der Drainage eingehen. So 
gänzlich negativ, wie Herr Rotter sie beurteilte, darf man nicht 
sein. Die Drainage läßt zunächst für die erste geringe Menge Flüssig- 
keit, die nachsickert, Oeffnung, sie saugt das wenige ab, 1 oder 2 Eß- 
löffel; für riesige Massen ist das nicht möglich, die müssen wir aus- 
tupfen. Indem die Drainage die Flüssigkeit, die etwa noch nachsickert, 
auch hier aufnimmt, schützt sie die Patientin vor der Verhaltung der 
Flüssigkeit und vor den davon ausgehenden weiteren Nachteilen. Die 
Tampondrainage, welche länger liegt, sollte man auch nicht unterschätzen: 
sie schaltet die Hohlräume aus. Gegen das allzufrühe Herausziehen 
der Drainage besteht das theoretische Bedenken, daß damit viel Ver- 
klebungen gelöst, manches kleine Gefäß eröffnet wird, die Drainage 
müssen wir vielmebrauchdeshalblange liegen lassen, weil 
sich sonst wieder Höhlen bilden. Die schlechten Erfahrungen mit 
der Drainage beruhen zum Teil darauf, daß die Tamponade viel zu früh 
entfernt worden ist. Ich tamponiere gern in allen zweifelhaften Fällen, 
eigentlich von Jahr zu Jahr etwas mehr und lasse die Gaze lange liegen. 
Es ist nicht zu verkennen, daß bei Extrauteringraviditäten, die ich alle 
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fast durch die Scheide operiere und durch das hintere Scheidengewölbe 
(8—10 Tage) drainiere, nicht ähnliche Zustände entstehen, wie sie nach 
abdominalen Operationen mit Zurücklassen von Blutgerinnseln und Hin- 
auflagerung solcher bis ans Zwerchfell durch überflüssige Beckenhoch- 
lagerung doch nicht selten vorkommen. 


Die weitere Fortsetzung der Diskussion wird vertagt. 


Referate. 


Bericht über die Naturforscherversammlung in Karlsruhe. 
Von M. Hofmeier. 


Vom 24.—30. September tagte in Karlsruhe die diesjährige Natur- 
forscherversammlung. Trotzdem wir erst Mitte Juni unseren Kongreß mit 
seinem überreichen Programm in München gehabt haben, war doch die 
Beteiligung der gynäkologischen Sektion und die Zahl der angemeldeten 
Vorträge und Demonstrationen eine ziemlich erhebliche (50—60 Teil- 
nehmer und ungefähr ebensoviele Vorträge). Wenn auch naturgemäß die 
rheinischen und die benachbarten Universitäten und Städte am stärksten 
vertreten waren, so waren doch auch aus den entfernteren Teilen des 
Deutschen Reiches eine Anzahl von bekannten Gynäkologen erschienen. 
Die Vorbereitungen waren durch den 1. Einführenden: Herrn Benckiser 
und die Herren Schriftführer Wagner, Ihm und Gäßler so vortreff- 
lich organisiert, daß sich trotz der beschränkten Zeit das Programm 
prompt abwickeln konnte: allerdings zuletzt wieder ohne Diskussion. 
Unter den angemeldeten Vorträgen befanden sich auch solche von B. S. 
Schultze (Jena) und Hegar sen. (Freiburg). Der erstere wurde leider 
wieder abgesagt, da Herr Schultze im letzten Moment verhindert war, 
zu erscheinen, während Herr Hegar, der mit großem Applaus von der 
Gesellschaft empfangen wurde, sich mit dem sehr zeitgemäßen Thema „Das 
Martyrıum der weiblichen Sexualorgane“ befaßte und dieses Thema mit 
der, uns Aelteren allen ja noch so wohl bekannten, etwas humoristisch- 
sarkastischen Weise behandelte. 

Ueber den Inhalt der einzelnen Vorträge zu referieren, ist hier nicht 
meine Absicht. Die gehaltenen Vorträge ließen sich im ganzen auch nicht 
recht in Gruppen zusammenfassen. Besonders hervorgehoben möge nur 
ein Vortrag von Zangemeister sein, „Zur Eklampsiefrage*, worin der 
Autor den in mehreren Fällen an der Lebenden festgestellten auffallenden 
Befund eines sehr ausgesprochenen Hirnödems mitteilt und die durch Er- 
öffnung der Schädelkapsel erreichten auffallenden Erfolge. Wenngleich 
die letzten Rätsel der Eklampsie mit diesem Befund ja auch noch nicht 
gelöst wären, so wäre immerhin die Möglichkeit eines neuen Heilwegs in 
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verzweifelten Fällen gegeben. Großen Beifall fand auch der Vortrag von 
Stratz: „Die Darstellung des menschlichen Körpers in der Kunst“, ob- 
gleich das Thema ja eigentlich nicht direkt ein gynäkologisches war, 
denn der männliche Körper spielte darin eine noch größere Rolle, als der 
weibliche. Der Vortrag mußte sogar, was wohl noch kaum vorgekommen 
sein dürfte, auf vielfaches Verlangen wiederholt werden. 


Das Hauptgewicht bei der diesmaligen Tagung der Naturforscher- 
versammlung war auf die gemeinsamen Sitzungen der Hauptgruppen ge- 
legt worden. Dieser Gedanke an sich ist ja gewiß sehr gut: ein allgemein 
interessierendes, wissenschaftliches Thema in gemeinsamer Sitzung der 
verschiedenen Sektionen zu erörtern. Aber in der Praxis leidet die gute 
Absicht meist Schiffbruch. Die Redner können die wegen der großen 
Zuhörerzahl großen und oft etwas unruhigen Räume mit ihrer Stimme 
nicht beherrschen und wissen auch nicht das richtige Zeitmaß inne zu 
halten. So ging es hier mit dem an sich so interessanten Thema über 
die „innere Sekretion“. Der erste Redner, Herr Biedel aus Wien, soll 
sehr Interessantes vorgetragen haben. Leider aber war bereits in dem 
ersten Drittel des großen Saales absolut nicht mehr zu verstehen, was er 
sagte. Auch dauerte das Referat 1"; (!) Stunden. Da aber um 11 Uhr 
der Vortrag von Ehrlich in Anwesenheit des Großherzogs festgesetzt war, 
mußte nun die ganze Sitzung unterbrochen werden; dann folgte der Vortrag 
von Ehrlich mit Diskussion und dann soll noch Morawitz sein Referat 
gehalten haben. Damit war natürlich der ganze Zweck dieser gemeinsamen 
Verhandlung über die innere Sekretion für die meisten völlig ver- 
fehlt. Besser ging es mit den Referaten über Thrombose und Embolie. 
Besonders das ausgezeichnete, auch rhetorisch vollendete Referat von 
Aschoff erweckte hohes Interesse. Aber auch hier war des Guten nach 
meiner Meinung zuviel getan, indem vier offizielle Referenten (Aschoff, 
Krönig, Beck und de la Camp) aufgestellt waren, so daß nach fast 
3 Stunden Vortrag das Interesse sich erschöpfte und für. eine Diskussion 
sehr wenig Zeit und Teilnahme übrig blieb. Soll wirklich bei diesen gemein- 
samen Sitzungen etwas herauskommen, so sollten solche Fehler künftig 
möglichst vermieden werden. Denn der Hauptwert derartiger gemein- 
samer Verhandlungen liegt doch in einer Diskussion gewisser strittiger 
Punkte, und diese geht hier eben ganz verloren. 


Daß der äußere Rahmen der Karlsruher Veranstaltungen ein sehr 
glänzender war, dafür bürgt die wiederholte Teilnahme des großherzog- 
lichen Paares an den Sitzungen, wiederholte Einladungen des Großherzogs 
zum Diner und Theater, persönliche Einladung der Herren Minister, eine 
auf Einladung der großherzoglichen Regierung unternommene und vom 
schönsten Wetter begünstigte Fahrt nach Baden-Baden, Einladung der 
Stadt zu einem Festabend und schließlich die gemeinsame Fahrt nach 
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Heidelberg mit Schloßbeleuchtung. Auch unsere Karlsruher Spezialkollegen 
hatten es sich nicht nehmen lassen, außer Privateinladungen noch die 
ganze Sektion zu einem sehr fröhlichen Frühstück einzuladen, das durch 
scherzhafte Vorträge und ein gynäkologisches Extrablatt noch besonders 
gewürzt war. Der herzliche Dank der Gäste für ihre Gastfreundschaft 
und die viele Mühe, welche sie sich um ein gutes Gelingen der Tagung 
gegeben hatten, wurde ihnen durch P. Müller ausgesprochen, der in 
bekannter Frische und Rüstigkeit auch der ersten Sektionssitzung prä- 
sidierte. 

Alles in allem genommen werden die Karlsruber Tage allen Teil- 
nehmern in der besten Erinnerung bleiben. Von neuem wurde übrigens 
hier, wenn zunächst auch noch nicht offiziell, die Frage vielfach besprochen 
und erwogen, ob es sich nicht empfiehlt, die Naturforscherversammlung 
nur alle 2 Jahre und in den Zwischenjahren die Spezialkongresse tagen 
zu lassen. Die Schwierigkeiten, geeignete allgemein interessierende wissen- 
schaftliche Themata und geeignete Redner jährlich zu finden, wachsen von 
Jahr zu Jahr. Infolge der vielen und jährlichen Spezialkongresse sind 
manche Sektionen der Naturforscherversammlung sehr schwach besucht. 
Auch für uns, für die das letztere ja nicht zutraf, ist der Besuch von 
zwei derartigen mehrtägigen Kongressen in einem Jahr überreichlich, und 
es kann ja nicht ausbleiben, daß die Qualität der Vorträge bei dieser 
Ueberfülle der Produktionsgelegenheiten leidet. Wenn auch vielleicht nicht 
alle Spezialkongresse darauf eingehen würden, so könnten es jedenfalls 
doch recht viele. Nach der Meinung vieler würde dies für die Natur- 
forscherversammlungen nur vorteilhaft sein. 


Fürsorge für Schwangere und Wöchnerinnen '). 
Von Otto v. Franque, Gießen. 


In einer mit so mannigfachen Fragen beschäftigten und großen 
Versammlung kann es sich bei der Kürze der zu Gebote stehenden Zeit 
für den Berichterstatter nur darum handeln, in großen Zügen die Ziele 
und Wege seines besonderer Gebietes, hier der Fürsorge für Schwangere 
und Wöchnerinnen, festzulegen, ohne auf die Geschichte und Literatur, 
auf Einzelheiten und minder wichtige Streitfragen einzugehen. Ich kann 
dies um so mehr vermeiden, als ich das vortreffliche Handbuch der Mutter- 
und Säuglingsfürsorge von Tugendreich (Stuttgart, Enke, 1910), das 


1) Referat, erstattet auf dem III. internationalen Kongreß für Säuglings- 
schutz zu Berlin, September 1911. 
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über alle Einzelheiten zuverlässige Auskunft gibt, wohl als allgemein be- 
kannt ansehen darf. Lassen Sie mich mit einigen allgemeinen Gesichts- 
punkten beginnen und als erste These aufstellen: 

1. Das Ideal der uns beschäftigenden Fürsorge könnte erreicht 
werden durch eine durchgreifende Reform der gesamten geburtshilf- 
lichen Ordnung nach den Plänen Brenneckes, welche gipfeln in 
einer staatlichen Organisation der Geburts- und Wochenbettshygiene 
unter pflichtgemäßer und gesetzlich geregelter Beiziehung der ge- 
samten Frauenwelt zu den Aufgaben derselben. 


Ich verweise zur näheren Begründung auf die zahlreichen Schriften, 
in denen sich Brennecke immer wieder an die maßgebenden Behörden, 
die Aerzte, an alle Gebildeten und nicht zuletzt an die Frauenwelt selbst 
gewendet hat, zuletzt in der Schrift: „Die gebildete Frau und die Heb- 
ammenfrage“ (Berlin, E. Runge, 1910). 

These 2. Einen großen Teil der Aufgaben der Schwangeren- und 
Wöchnerinnenfürsorge können, auch im Sinne Brenneckes, staat- 
lich organisierte Zentralen für Mutter- und Säuglingsfürsorge über- 
nehmen und wirksam durchführen durch Zusammenfassung vor- 
handener Mittel, Vereine und Bestrebungen und zielbewußte Fort- 
bildung und Ausgestaltung derselben. 


Derartige Zentralen bestehen bekanntlich schon in Hessen, Bayern, 
Preußen und die Errichtung gleicher, mit staatlicher Autorität ausge- 
rüsteter Zentralen sollte in allen Ländern erstrebt werden. Bezüglich der 
Organisation, der Mittel und Wege, deren sich solche Zentralen bedienen 
können, kann ich auf die Veröffentlichungen der Großherzoglich hessischen 
Zentrale verweisen. 

Von außerordentlicher Wichtigkeit für die wirksame Durchführung 
einer umfassenden Fürsorge für Schwangere und Wöchnerinnen ist ein 
entsprechend vorgebildetes geburtshilfliches Personal. Was die Aerzte 
betrifft, so sind sie der Zahl und Ausbildung nach wohl in allen Ländern, 
besonders aber in Deutschland, den hier besprochenen Aufgaben vollkommen 
gewachsen. Doch trifft das Gleiche nicht zu für den Stand, welchem 90° 
aller Geburten allein anvertraut sind, die Hebammen, und auch nicht die 
Wochenpflegerinnen. Meine dritte These lautet daher: 

3. Ein Hauptziel der öffentlichen Fürsorge für Schwangere und 
Wöchnerinnen muß in Deutschland, wahrscheinlich auch in den 
meisten anderen Ländern, sicher in der Schweiz, in Oesterreich, 
Italien und Frankreich, eine durchgreifende Reform des Hebammen- 
wesens sein, sowie die Heranbildung eines gut vorgeschulten, staat- 
lich organisierten und kontrollierten Standes von Wochenpflegerinnen. 


Da Herr Rißmann über die Hebammenfrage diesem Kongreß ein 
besonderes Referat erstattet und ich selbst mich auf dem ersten Deutschen 
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Kongreß für Säuglingsschutz in Dresden '), sowie in einem jüngst er- 
statteten Referat?) ausführlich dazu geäußert habe, begnüge ich mich 
hier mit der Aufstellung einer vierten These: 

4. Die wichtigsten Punkte der Hebammenreform sind die aus- 
schließliche Zulassung besser vorgebildeter und geistig höher stehender 
Schülerinnen als bisher, und eine bessere materielle und soziale 
Stellung der Hebammen, die am besten alfe von Staat oder Ge- 
meinde angestellt werden sollten. 

Als letzte, allgemeine Gesichtspunkte berührende These führe 
ich an: 

9. Für vollständig unbemittelte und kranke Schwangere und 
Wöchnerinnen ist die beste Fürsorge die Unterbringung in geburts- 
hilflichen Anstalten, deren Zahl entsprechend vermehrt werden müßte, 
in Deutschland etwa um das Fünffache. Um eine längere Ver- 
pflegung und Beköstigung als bislang meist üblich ist, zu ermög- 
lichen, müßten den geburtshilflichen Anstalten besondere Mütter- 
oder Wöchnerinnenheime organisch angegliedert werden. 


Bezüglich der genaueren und zahlenmäßigen Begründung dieser 
These darf ich wieder auf mein Dresdener Referat verweisen, zumal Sie 
noch besondere Berichte über die geschlossene Säuglingsfürsorge in An- 
stalten hören werden, in denen wohl auch von den Müttern die Rede sein 
wird. Denn es ist wohl jetzt allgemein anerkannt, daß eine wirksame 
Säuglingsfürsorge namentlich in den ersten Monaten, auch in Anstalten 
unmöglich ist, wenn nicht auch die Mütter mit berücksichtigt werden. 

Wenden wir uns jetzt den speziellen Aufgaben der Fürsorge zu, so 
müßte zur Erläuterung derselben eigentlich ein Ueberblick über die Diätetik 
normaler Schwangerer und Wöchnerinnen folgen. Doch kann ich mich 
bezüglich der Schwangerschaft mit der Aufstellung des Satzes begnügen: 
Die Schwangerschaft ist ein natürlicher, in den Bereich der Gesundheit 
fallender Zustand, in dem aber von den Organen des weiblichen Körpers 
zur Behütung und Ernährung des Kindes gewisse Mehrleistungen gefordert 
werden; ein gesunder weiblicher Organismus ist in der Regel imstande, 
dieselben ohne besondere Aenderung der bisherigen Lebensweise aufzu- 
bringen, falls diese Lebensweise schon vorher eine gesundheitsgemäße war. 
War aber der weibliche Körper schon vorher durch zu schwere oder un- 


) v. Franque, Entbindungsanstalten, Wöchnerinnen- und Säuglings- 
heime als Mittel zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. ‚Zeitschr. f. Säug- 
lingsfürsorge 1909, Bd. 3. 

?) Vorschläge über Verbesserungen des Hebammenwesens und Abänderung 
der Dienstanweisung für Hebammen im Großherzogtum Hessen. Annalen f. d. 
ges. Hebammenwesen, herausgegeben von Dietrich und Koblanck, 1911, 
Bd. 2 Heft 1. 
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gesunde Arbeit überanstrengt oder mangelhaft ernährt, dann wird bei 
eintretender Schwangerschaft einerseits der mütterliche Körper geschädigt, 
unter Umständen sogar dauernd geschädigt werden, anderseits die Ent- 
wicklung des Kindes behindert werden können. Die zahlenmäßigen Be- 
weise für die ungünstige Einwirkung der Schwangerschafts- und Geburts- 
schädigungen auf das Kind habe ich schon in meinem Dresdener Vortrag 
gebracht und will sie nicht wiederholen. Doch möchte ich nicht unter- 
lassen, darauf hinzuweisen, daß auch der neueste Bearbeiter des Gegen- 
stands, ©. Keller?) auf Grund der Statistik über die Säuglingssterblich- 
keit im ersten Lebensmonat in Berlin 1904—1909, zu dem Schluß kommt, 
daß auf wesentlich größere Erfolge in der Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit zu rechnen ist, wenn auch die Zeit der Schwangerschaft und 
Geburt eine bessere Berücksichtigung findet. Bezüglich der auch von 
Keller betonten Vorzüge der Anstaltsverpflegung für die derselben Be- 
dürftigen, entnehme ich seiner Arbeit als Beispiel nur die Daten über 
die Nabelinfektion: Danach ist in Berlin, obwohl die Statistik nur Minimal- 
zablen gibt, noch in den allerletzten Jahren (1904—1909) von den im 
ersten Monat verstorbenen Säuglingen jedes 6.—7. Kind an Nabelinfektion 
erkrankt gewesen und jedes 14.—16. nachweislich daran zugrunde ge- 
gangen, während wir in der Gießener Klinik unter 4392 lebend Ge- 
borenen in 10 Jahren überhaupt keinen Todesfall an Nabelinfektion zu 
verzeichnen hatten — trotz der genauen Anstaltsbeobachtung und regel- 
mäßigen Ausführung der Obduktion °). 

Daß die französischen Geburtshelfer nach dem Vorgange des unver- 
geßlichen Budin für die „puericulture antenatale* schon lange Zeit mit 
größtem Nachdruck eingetreten sind, und dank ihrer Bemühungen schon 
manches des von mir zu Fordernden in Frankreich durchgeführt ist, und 
mit welch schönem Erfolge, haben Sie den Ausführungen der Herren 
Lesage, Decherf und Reimond entnehmen können. 

Dafür, daß die Leistungs- und Widerstandsfähigkeit des mütter- 
lichen Körpers durch die erwähnten ungünstigen Schwangerschaftsverhält- 
nisse für lange Zeit, manchmal für die ganze folgende Lebenszeit, herab- 
gesetzt werden kann, dafür kann jeder Arzt, ja jeder mit offenen Augen 
um sich schauende Laie, Einzelbeispiele beibringen. Statistisch ist es wohl 
kaum exakt zu beweisen, weil es kaum möglich ist, die Schwangerschafts-, 
Geburts- und Wochenbettsschädigungen unter sich und von den Folgen anderer 
Schädigungen zu trennen, welche dieselben Frauen infolge ihrer schlechten 
sozialen Stellung im ganzen Leben treffen. Daß Schwangerschaft bei wenig 


1) C. Keller, Geburtshilfe und Säuglingssterblichkeit. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 84, August 1911. 

2) Siehe auch Weingeroff, Ueber die Todesursachen der Neugeborenen 
in den ersten Lebenstagen. Inaug.-Diss. Gießen 1910. 
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widerstandsfähigem Körper stark lebensverkürzend wirkt, zeigt aber doch 
die Tatsache, daß nach Bertillon die Sterblichkeit allzu jugendlicher 
Ehefrauen zwischen 15 und 20 Jahren sehr viel höher, in Frankreich 
z. B. um die Hälfte, in Holland um das Doppelte so hoch ist, wie die 
junger Mädchen gleichen Alters, obwohl der mechanische Vorgang der 
Geburt selbst von jugendlichen Personen sogar auffallend gut und meist 
ohne offensichtliche Schädigung überstanden wird. Für einen an sich 
schon wenig widerstandsfähigen Körper — sei es nun durch allzu große 
Jugend oder zu schwere Arbeit und schlechte Ernährung, oder durch 
mangelhafte Veranlagung, kann die Schwangerschaft auch dadurch direkt 
bedrohlich werden, daß sie den Ausbruch chronischer Erkrankungen, ins- 
besondere der Tuberkulose, begünstigt. 

Für die Schädlichkeit der unmittelbar bis zur Entbindung fort- 
gesetzten Erwerbsarbeit kann man einen zahlenmäßigen Ausdruck den 
Mitteilungen Mayets über die Krankheits- und Sterblichkeitsverhältnisse 
der versicherungspflichtigen und der freiwillig versicherten weiblichen 
Mitglieder der Leipziger Ortskrankenkasse entnehmen. Erstere arbeiteten 
bis zur Entbindung, letztere hatten sich auf ihre eigenen Kosten Ruhe in 
der Schwangerschaft verschafft. Bei ungefähr gleich vielen Wochenbetten 
beider Kategorien hatten die Pflichtversicherten 15,5 °o,, die Freiwilligen 
nur 2,3°) Feblgeburten, erstere 1,7, letztere nur 0,3 ° Frühgeburten. 
Von ersteren litten außerdem 5,5 °o an Schwangerschaftskrankheiten, von 
letzteren nur 2,1°) und schließlich erkrankten von den Pflichtversicherten 
etwa 3mal so viele als Freiwilligversicherte im Wochenbett an „ander- 
weitigen“, d. h. nicht mit der Geburt in unmittelbarem Zusammenhang 
stehenden Erkrankungen, woraus Mayet den Schluß zieht: „Die Weiter- 
arbeit bis zum Eintritt der Geburt wird eine größere Anzahl der ver- 
sicherungspflichtigen Wöchnerinnen so geschwächt haben, daß sie nun für 
andere Krankheiten anfälliger sind“. (Zitiert nach Henriette Führth, 
Die Mutterschaftsversicherung, S. 11—14, Jena, Gustav Fischer, 1911.) 


These 6. Die Aufgabe einer vernünftigen Schwangerenfürsorge 
ist nicht die Befreiung der gesunden Schwangeren von jeglicher 
Arbeit; diese ist, den Kräften und der bisherigen Gewohnheit der 
Einzelnen angemessen, vielmehr auch in der Schwangerschaft ge- 
sundheitsfördernd; wohl aber sollen alle Schwangeren, vor allem 
aber die von Haus aus Schwächeren, vor erschöpfender und mit dem 
Zustand der Schwangerschaft unvereinbarer, sie direkt gefährdender 
oder überhaupt ungesunder Arbeit und vor Nahrungssorgen bewahrt 
werden, zum mindesten in den letzten 4—6 Wochen vor der Ent- 
bindung. 

Ferner sollte dafür gesorgt sein, daß jede Schwangere Zeit und 
Gelegenheit hätte zu der wünschenswerten Vorbereitung ihres Körpers 
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für Geburt und Wochenbett, durch entsprechende Pflege der Brüste 
und der gesamten Körperhaut vermittels regelmäßiger Waschungen 
ersterer und warmer Vollbäder, die unbemittelten Schwangeren 
1—2mal wöchentlich in den öffentlichen Badeanstalten unentgeltlich 
verabreicht werden sollten. Daß jede Schwangere, die zur Arbeit 
gezwungen ist, in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft eine 
kräftige Leibbinde zur Verfügung hätte, die eine richtige Kindes- 
lage bei der Geburt, sowie die Wiederherstellung der Bauchdecken 
nach derselben sichert, indem sie eine übermäßige Dehnung und 
Schwächung der Bauchdecken verhindert, wäre sehr wünschenswert, 
wird aber wohl noch lange ein frommer Wunsch bleiben. Besonders 
wichtig ist die rechtzeitige Erkennung drobender Störungen, die 
sich während der Schwangerschaft oder erst während der Geburt 
geltend machen können. Hier ist vor allem an Nierenerkrankungen 
und Eklampsie, sowie Beckenverengerungen und falsche Kindeslagen 
zu denken, Störungen, deren üblen Folgen zum größten Teil .durch 
die Erkennung vor der Geburt vorgebeugt werden kann. 


These 7. Es sollte daher jeder Schwangeren Gelegenheit gegeben 
sein, sich 4—6 Wochen vor der Niederkunft ärztlich untersuchen 
zu lassen; für Unbemittelte könnte diese Gelegenheit in den unent- 
geltlichen Sprechstunden der geburtshilflichen Abteilungen, und wo 
solche nicht bestehen, der Krankenhäuser oder Fürsorgestellen ge- 
währt werden. Auch sollten diese prophylaktischen Untersuchungen 
gesunder Schwangerer in das obligatorische Programm der Kranken- 
kassen aufgenommen werden. 


Da hierdurch manches schwere und langdauernde Krankenlager ver- 
hütet würde, würde diese Neueinführung sogar Ersparnisse für die Kassen 
bewirken können. Das gleiche würde auch gelten für die Gewährung 
der Bauchbinden, und der gegen beginnende Krampfaderbildung an den 
Beinen anzuwendenden Binden auf ärztliche Verordnung hin; denn durch 
rechtzeitige Anwendung dieser Hilfsmittel könnte in vielen Fällen späteren 
Erkrankungen und Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt werden. 


Bezüglich der Schwangerschaftsbeschwerden besondere Forderungen 
aufzustellen, sollte eigentlich nicht nötig sein; denn sind sie so stark, 
daß die Arbeitsfähigkeit und das Allgemeinbefinden darunter leidet, dann 
sind sie zweifellos krankhaft und dem logisch Denkenden muß es selbst- 
verständlich erscheinen, daß dieselben Faktoren, die für kranke Arbeits- 
unfähige überhaupt zu sorgen berufen sind, auch die kranke Schwangere 
unter ibre Obhut zu nehmen hätten. Vor einem Mißbrauch würde die 
ärztliche Kontrolle schützen. Es könnte sich höchstens, sollte man meinen, 
darum handeln, der engherzigen und inhumanen Auffassung entgegenzu- 
treten, daß es sich bei diesen Störungen um leichtsinnig selbst verschuldete 
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Aufhebung der Arbeitsfähigkeit handle, für welche öffentliche Fürsorge 
nicht aufzukommen habe. Ich weiß nicht, ob diese dem Arzte, Volks- 
hygieniker und Sozialpolitiker gleich unverständliche Anschauung wirklich 
noch die vorherrschende ist, — leider muß aber festgestellt werden, daß 
die Schwangerschaftsunterstützung bei Arbeitsunfähigkeit der Schwangeren 
und die ärztliche Beratung bei Schwangerschaftsbeschwerden bisher von 
den Krankenkassen kaum jemals gewährt wurde, und daß auch die neue 
Reichsversicherungsordnung sie nur als fakultativ, nicht als obligatorisch 
enthält. 


Der Beginn der wichtigsten und ernstesten Störungen des Wochen- 
bettes fällt schon in die Zeit der Niederkunft, und die größte Gefahr 
ist die Infektion während derselben, in zweiter Linie erst die verschiedenen 
Unglücksfälle während des Geburtsverlaufes, deren Folgen im Wochenbett 
sich geltend machen. Die Wöchnerinnenfürsorge hat daher schon 
vor der Geburt zu beginnen, dadurch, daß sie für eine sachverständige 
Leitung der Geburt und vor allem dafür sorgt, daß dieselbe unter gün- 
stigen hygienischen Verhältnissen verläuft, wobei die Vorsichtsmaßregeln 
gegen Infektion, also die peinlichste Sauberkeit, Hauptsache sind. Die 
gleichen Verhältnisse müssen für das Wochenbett selbst gewahrt bleiben, 
und in diesem muß ferner dafür gesorgt werden, daß die Wöchnerin die 
genügende Ruhe und Schonung genießt, um eine möglichst ungestörte 
Heilung der bei jeder Entbindung entstehenden Wunden, eine vollständige 
Rückbildung der Geschlechtsorgane und eine Wiederherstellung der bei 
der Geburt aufgebrauchten Körperkräfte zu gewährleisten. In letzterer 
Beziehung ist nicht nur an die Körpermuskulatur zu denken, vor allem 
die des Beckenbodens und der Bauchdecken, deren Zustand für die Ge- 
sundheit und Arbeitsfähigkeit im ganzen folgenden Leben von besonderer 
Wichtigkeit ist, sondern auch an den Wiederersatz des bei der Geburt 
verloren gegangenen Blutes, und die Wiederherstellung der Widerstands- 
fähigkeit des Nervensystems, das durch die anstrengenden und aufregenden 
Ereignisse der Geburt oft in hohem Grade erschöpft ist und auch durch 
das Stillgeschäft recht erheblich in Anspruch genommen wird. Alle diese 
Regenerationsvorgänge sind erst 6 Wochen nach der Geburt beendigt und 
so lange sollte die Wöchnerin vor schwerer Arbeit bewahrt bleiben, eine 
Forderung, der bekanntlich die Gewerbeordnung für das Deutsche Reich 
Rechnung trägt, indem sie bestimmt, daß Wöchnerinnen während 4 Wo- 
chen nach ihrer Niederkunft überhaupt nicht, und während der folgenden 
2 Wochen nur beschäftigt werden dürfen, wenn das Zeugnis eines appro- 
bierten Arztes dies für zulässig erklärt.“ Eine Aufgabe der Fürsorge- 
bestrebungen ist es, einen ähnlichen Schutz, wenigstens vor schwerer 
Arbeit auch denjenigen Wöchnerinnen, die nicht unter diese Bestimmungen 
fallen, den unbemittelten Hausfrauen und nicht gewerblichen Arbeiterinnen 
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jeder Art zu verschaffen. Da die Wiedererlangung der vollen Körper- 
kraft nur bei entsprechender Ernährung möglich ist, bat die Wöchnerinnen- 
fürsorge auch dieser ihr besonderes Augenmerk zuzuwenden, um so mehr, 
als sie zugleich Vorbedingung und wichtigste Förderung für die Haupt- 
leistung der Mutter im Wochenbett, die Ernährung des Kindes an der 
Mutterbrust, ist. In dieser Hinsicht sollte sich, wie ich in diesem Kreise 
wohl nicht näher zu begründen brauche, die Fürsorge sogar über die Zeit 
des eigentlichen Wochenbettes hinaus, und zwar mindestens bis zur 
12. Woche nach der Geburt erstrecken. Daß schwere Arbeit — neben- 
her gesagt auch geistige — sehr bald einen Rückgang der Milchsekretion 
herbeifübrt, ist wohl allgemein bekannt, weniger bekannt vielleicht, daß 
die erzwungene gewaltsame Aufrechterhaltung des Stillgeschäftes bei gleich- 
zeitiger sonstiger übermäßiger Körperanstrengung zu schweren Anämien, 
Neurasthenien und Erschöpfungszuständen des ganzen Körpers führen kann, 
von denen sich die Frauen mitunter jahrelang nicht erholen. 


Für die nicht in Anstalten untergebrachten Wöchnerinnen können 
die eben kurz skizzierten Ziele angestrebt werden. 


1. Durch unentgeltliche, zum Teil leihweise Beistellung der zu einer 
vor Infektion bewahrenden Leitung der Geburt und des Wochenbetts er- 
forderlichen Gegenstände, wie Bettschüssel, Wäsche, Unterlagen, Bauch- 
binden, Vorlagen, Watte, Desinfizientien. Zweckmäßige Zusammenstel- 
lungen dieser Dinge in sogenannten Wochenbettskörben sind schon vielfach 
in Gebrauch. 


2. Durch Beistellung von Wochenbettspflegerinnen und durch Ab- 
nahme der häuslichen Arbeit in der allerersten Zeit, mindestens 10 bis 
14 Tage, bei kranken und besonders schwachen Wöchnerinnen entsprechend 
länger, durch Hauspflegerinnen. 

3. Durch Unterstützung in erster Linie mit Naturalien, vor allem 
Milch, in zweiter Linie durch bares Geld. 

Die zur praktischen Durchführung der Schwangeren- und Wöch- 
nerinnenfürsorge erforderlichen Mittel hat man bekanntlich auf gesetz- 
lichem Wege durch die Reichsversicherungsordnung aufzubringen sich 
bestrebt. In der Tat muß vom ärztlich-hygienischen Standpunkt hervor- 
gehoben werden, daß die Aufgaben dieser Fürsorge durch private und 
freiwillige Tätigkeit und Wohltätigkeit niemals in ausreichender Form 
werden erfüllt werden können. Die neue, eben verabschiedete Reichsver- 
sicherungsordnung hat, wie man dankbar anerkennen muß, eine Verbesse- 
rung der bestehenden staatlich geregelten Fürsorge durch die Kassen 
gebracht, indem sie den Kreis der versicherungspflichtigen weiblichen 
Personen, besonders durch Einbeziehung der Dienstboten, der Hausgewerbe- 
treibenden, der land- und forstwirtschaftlichen Arbeiterinnen, bedeutend 
erweitert, und die obligatorische Auszahlung eines Wöchnerinnenbeitrags 
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in der Höhe des Krankengeldes von 6 auf 3 Wochen verlängert hat, von 
denen mindestens 6 auf die Zeit nach der Niederkunft fallen müssen. Aber 
ich kann nicht umhin, als Geburtshelfer und Frauenarzt es an dieser 
Stelle öffentlich auszusprechen: es ist im höchsten Grade zu beklagen, 
und bedeutet eine Preisgabe wertvoller Sicherungen für die gesamte 
Volksgesundheit, daß der Schwangeren- und Wochenschutz in der Reichs- 
versicherungsordnung nicht einen weiteren Ausbau gefunden hat, und daß 
nicht wenigstens ein Teil der maßvollen Forderungen der Deutschen Ver- 
einigung für Säuglingsschutz bewilligt wurde, vor allem die Aufnahme 
der Hebammendienste und ärztlichen Behandlung in der Schwangerschaft, 
der Schwangerschaftsunterstützung und des Stillgeldes in die obligatori- 
schen Leistungen der Kassen. All diese Dinge sind für die Kassen fakul- 
tativ geblieben, und werden daher wohl meist nicht eingeführt werden. 
Ich bringe die Anträge der Deutschen Vereinigung für Säuglingsschutz 
in der Anmerkung; die Berechtigung und Notwendigkeit dieser Anträge 
allen beteiligten Kreisen und der gesamten Bevölkerung klar zu machen, 
wird unser nächstes Ziel sein müssen. Für besonders wichtig halte ich 
dabei, daß nach diesen Vorschlägen die stillende Mutter 6 Wochen nach 
der Entbindung den vollen Grundlohn (nicht nur wie bisher das Kranken- 
geld) und noch weitere 6 Wochen den halben Grundlohn erhalten soll. 
Ganz besonders zu bedauern ist die Herabsetzung der obligatorischen 
Wöchnerinnenunterstützung von seiten der Landkrankenkassen von 8 auf 
nur 4 Wochen. Alle Frauenärzte, deren Klientel wie die meiner Klinik 
zu Gießen, und der früher von mir geleiteten Klinik zu Prag, zum Teil 
aus städtischen, zum großen Teil aber aus ländlichen Bevölkerungskreisen 
stammt, berichten einstimmig, und ich muß es aus eigener Erfahrung von 
neuem bestätigen, daß gerade die schwersten Störungen, welche als Folge 
mangelhafter Abwartung und Pflege des Wochenbetts auftreten, unver- 
gleichlich viel häufiger auf dem Lande vorkommen, als in den Städten. 
Es sind vor allem die mannigfachen Formen der Gebärmutterverlagerungen 
bis zu den schwersten Fällen vollständigen Vorfalls der gesamten inneren 
Geschlechtsteile und die durch die mangelhafte Pflege und Rückbildung 
der Bauchdecken entstehenden Schädigungen, als Hängebauch, Bauch- und 
Nabelbrüche, Senkung der gesamten Baucheingeweide oder einzelner Organe 
(Wanderniere, -milz und -leber, Magenerweiterung und Senkung) mit ihren 
Folgen, Rückgang der allgemeinen Ernährung, Abmagerung, hartnäckige 
Darmträgheit und Zirkulationsstörungen, Zustände, die nicht selten zu 
Arbeitsunfähigkeit und dauernder Zerstörung des Gesundheitsgefühls und 
der Lebensfreudigkeit führen. Auch auf geburtshilflichem Gebiete treten 
als Folge mangelhafter Pflege der Bauchdecken und schwerer Arbeit im 
Wochenbett bei späteren Schwangerschaften neue Gefährdungen ein, näm- 
lich falsche Kindeslagen, insbesondere Querlagen, und auch sie sind auf 
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dem platten Lande besonders häufig, während sie bei den Frauen materiell 
besser gestellter Stände, die sich im Wochenbett pflegen können, ver- 
schwindend selten sind. 


Es muß auch betont werden, daß nur ein Teil der oben erwähnten 
Störungen operativer Heilung, mitunter nur durch recht komplizierte Ein- 
griffe, fähig ist, während ein anderer Teil wohl gebessert, nicht aber voll- 
ständig beseitigt werden kann. Um so wichtiger wäre also eine Prophylaxe, 
die zur rechten Zeit einsetzt, nämlich in den ersten Monaten nach der 
Entbindung. Da dieselbe Zeit auch für die Säuglingsfürsorge die wich- 
tigste ist, und die Säuglingssterblichkeit auf dem Lande bekanntlich viel- 
fach besonders groß ist, muß man vom ärztlichen und volkshygienischen 
Standpunkt aus die erwähnte Bestimmung des neuen Gesetzes als eine 
schwere Benachteiligung der unbemittelten ländlichen Bevölkerung, und 
da diese doch eine Hauptquelle der Kraft des ganzen Volkes ist, als eine 
Gefährdung der gesamten Volkskraft bezeichnen. 


Da sowohl die gesetzlichen Bestimmungen, als die Mutterschafts- 
versicherung in besonderem Bericht vor diesem Kongreß behandelt werden 
sollen, kann ich mich mit der Feststellung begnügen, daß vom ärztlichen — 
vor allem geburtshilflich-frauenärztlichen Standpunkte aus, die fortschrei- 
tende Ausgestaltung beider Gebiete im höchsten Grade wünschenswert ist. 


Hoffen wir, daß eine nicht allzuferne Zukunft nicht nur den 
Freunden der Mutter- und Säuglingsfürsorge, sondern allen für Gesund- 
heit und Kraft unseres ganzen Volkes Besorgten, vor allem auch dem 
gesamten Aerztestand, Entschädigung bringen möge für die jetzt gelegent- 
lich der neuen Reichsversicherungsordnung erlittenen schweren Ent- 
täuschungen. Dies wäre um so mehr zu wünschen, als eine Besserung 
der Schwangeren- und Wöchnerinnenfürsorge, und zwar in dem Sinne, 
daß sie nicht als eine das Selbstgefühl herabdrückende Wohltat und 
Gnade, sondern als gesetzlich zu beanspruchendes Recht erschien, zugleich 
das beste Schutzmittel wäre gegen zwei ernste Gefahren für die physische 
und moralische Gesundheit des gesamten Volkes, auf welche die Aerzte 
verschiedener Länder, darunter Frankreichs und Deutschlands, in letzter 
Zeit wiederholt mit Recht aufmerksam gemacht haben; ich meine die 
Zunahme der kriminellen Aborte und die Abnahme der Geburtenzahl 
durch willkürliche Einschränkung der Zeugung: Zwei Erscheinungen, die 
auf die gleichen Grundursachen, den immer schwerer werdenden Kampf 
ums J)asein zurückgehend, zweifellos geeignet sind, Kraft und Zukunft 
einer Nation schwer zu schädigen. Wird die Schwächung der wirtschaft- 
lichen Existenz und die Gefährdung von Gesundheit und Zukunft der 
Mutter infolge des Beitrags, den sie als solebe zur Volkserbaltung und 
-vermehrung liefert, durch das gesetzlich geregelte Eingreifen der Gesamt- 
heit und des Staates soweit als möglich herabgesetzt, dann fällt ein schwer- 
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wiegendes Motiv. für beide Handlungen fort, und namentlich das erst ge- 
nannte, ernstere Uebel, der kriminelle Abort, würde so besser bekämpft 
werden, als durch die strengste Bestrafung oder umgekehrt die Aufhebung 
jeder Bestrafung, wie sie in neuester Zeit mehrfach verlangt worden ist. 
Diese letztere Forderung einer falsch geleiteten Humanität muß die ärzt- 
liche Wissenschaft verwerfen '); mit aller Kraft aber wird sie immer ein- 
treten für eine kausale Behandlung des Uebels, wie sie in erster Linie 
die Verbesserung der Fürsorge, nicht nur für die Säuglinge, sondern auch 
für die Mütter darstellt. Möge die Idee einer umfassenden Mutterfürsorge 
von unserer heutigen Versammlung aus mit werbender Kraft in alle Be- 
völkerungskreise dringen. 


Anmerkung: Von der Deutschen Vereinigung für Mutter- und Säug. 
lingsschutz wurden folgende Anträge gestellt: 


1. Als Wochenhilfe muß (unter den bekannten Voraussetzungen) 
gewährt werden: 


Obligatorisch 


1. Ein Wochengeld in der Höhe des Krankengeldes für 8 Wo- 
chen (von denen mindestens 6 auf die Zeit nach der Nieder- 
kunft fallen müssen). (§ 210 des Entwurfs.) 


2. Die erforderlichen Hebammendienste und ärztliche Behandlung 
der Schwangerschaftsbeschwerden. (§ 212 Abs. 2 des Ent- 
wurfs.) 

3. Eine Schwangerschaftsunterstützung bei Arbeitsunfähigkeit der 
Schwangeren im Betrage des Krankengeldes bis zar Gesamt- 
dauer von 6 Wochen (die auf das Wochengeld vor der Nieder- 
kunft angerechnet werden kann). (§ 212 Abs. 1 des Ent- 
wurfs.) 

4. Ein Stillgeld in Höhe des Krankengeldes, das neben dem 
Wochengeld bis zam Ablauf der 12. Woche nach der Nieder- 
kuuft an Wöchnerinnen der bezeichneten Art zu zahlen ist, 
solange sie ihre Neugeborenen stillen. Der Betrag des Still- 
geldes ist entsprechend zu kürzen, wenn Wochengeld und 
Stillgeld zusammen den Betrag des Grundlohns überschreiten. 


1) Siehe auch v. Franque, Die Frage der Abtreibung der Leibesfrucht 
de lege ferenda, vom medizinischen Standpunkte aus. Juristisch-psychiatrische 
Grenzfragen, herausgeg. von Finger, Hoche und Bresler, Bd.7 Heft 4. 
€C. Marhold. Halle 1910. 
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2. Als Wochenhilfe kann die Satzung gewähren: 


Fakultatıv 


1. Stellung einer Hauspflegerin (deren Vergütung von der Hälfte 
des Stillgeldes bis zur Dauer von 21 Tagen in Abzug ge- 
bracht werden kann). 

2. Unterbringung der Schwangeren oder der Wöchnerin mit ihrer 
Zustimmung in einer unter ärztlicher Leitung stebenden An- 
stalt (Schwangerenheim, Entbindungsanstalt, Wöchnerinnen- 
heim) unter analoger Anwendung der Vorschriften über An- 
gehörigenunterstützung bei Krankenhauspflege. Während der 
Unterbringung in der Anstalt rubt die übrige Wochenhilfe 
mit Ausnahme der Stellung einer Hauspflegerin. 

3. Freie oder leihweise Lieferung der bei der Entbindung er- 
forderlichen Wäsche und Bettstücke, Unterlagen, Binden und 
dergleichen in sterilisiertem Zustande. 


4. Säuglingsunterstützung (freie ärztliche Beratung der Mütter, 
Stillunterstützung an stillende Mütter in Form von Milch, 
Lebensmitteln oder Stillgeldern über die vorgeschriebene Zeit 
hinaus; Abgabe von Säuglingsmilch auf ärztliche Verordnung; 
pflegerische Ueberwachung der Säuglinge). 

5. Wochenhilfe an versicherungsfreie Ehefrauen der Versicherten 
($S 218 Abs. 1 Ziffer 2 des Entwurfs). 


Thesen zur Fürsorge für Schwangere und Wöchnerinnen. 


1. Das Ideal der Fürsorge für Schwangere und Wöchnerinnen könnte 
erreicht werden, durch eine durchgreifende Reform der gesamten 
geburtshilflichen Ordnung nach den Plänen Brenneckes, welche 
in einer staatlichen Organisation der Geburts- und Wochenbetts- 
hygiene unter gesetzlich geregelter Beiziehung der gesamten 
Frauenwelt zu den Aufgaben derselben gipfeln. 


2. Einen großen Teil der Aufgaben der Schwangeren- und Wöch- 
nerinnenfürsorge können staatlich organisierte Zentralen für Säug- 
lings- und Mutterfürsorge übernehmen und wirksam durchführen 
durch Zusammenfassung vorhandener Mittel, Vereine und Be- 
strebungen, und zielbewußte Fortbildung und Ausgestaltung der- 
selben. 

3. Ein Hauptziel der öffentlichen Fürsorge für Schwangere und 
Wöchnerinnen muß eine durchgreifende Reform des Hebammen- 


wesens sein, sowie die Heranbildung eines gut vorgeschulten, 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 35 
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staatlich organisierten und kontrollierten Standes von Wochen- 
pflegerinnen. 


. Die wichtigsten Punkte der Hebammenreform sind die ausschließ- 


liche Zulassung besser vorgebildeter und geistig höber stehender 
Schülerinnen, als bisher, und eine bessere materielle und soziale 
Stellung der Hebammen, die am besten alle von Staat oder 
Gemeinde angestellt werden sollten. 


. Für vollständig unbemittelte und kranke Schwangere und Wöch- 


nerinnen ist die beste Fürsorge die Unterbringung in geburts- 
hilflichen Anstalten, deren Zahl entsprechend vermehrt werden 
müßte, in Deutschland etwa um das Fünffache. Die geburts- 
hilflichen Anstalten müssen ergänzt werden durch besondere 
Mütter- oder Wöchnerinnenheime. 


. Die Aufgabe der Schwangerenfürsorge ist nicht die Befreiung 


der Schwangeren von jeder Arbeit, die vielmehr auch in dieser 
Zeit gesundheitsfördernd wirkt, wohl aber der Schutz der 
Schwangeren vor erschöpfender und ungesunder Arbeit und vor 
Nahrungssorgen, zum mindesten in der letzten Zeit der Schwan- 
gerschaft Ermöglichung entsprechender Vorbereitung für die 
Geburt und rechtzeitige Erkennung drohender Störungen (z. B. 
Nierenerkrankungen, falsche Kindeslagen, enges Becken). 


. Zu diesem Zwecke sollte jeder Schwangeren Gelegenheit gegeben 


sein, sich 4—6 Wochen vor der Geburt ärztlich untersuchen zu 
lassen; für Unbemittelte könnte dies geschehen in der unent- 
geltlichen Sprechstunde der geburtshilflichen Abteilungen der 
Krankenhäuser, Armenärzte und Fürsorgestellen. Die Kranken- 
kassen sollten diese prophylaktischen Untersuchungen gesunder 
Schwangerer, ebenso wie die ärztliche Behandlung der Schwan- 
gerschaftsbeschwerden, in ihr obligatorisches Programm auf- 
nehmen. 


. Die Wöchnerinnenfürsorge hat die Aufgabe: 


1. für sachverständige Leitung und hygienische, insbesondere vor 
Infektion bewahbrende Verhältnisse bei der Geburt und im 
Frühwochenbett zu sorgen, 

2. für genügende Ernährung, Ruhe und Schonung der Wöch- 
nerin in den ersten 6 Wochen zu sorgen, um eine vollständige 
Rückbildung der Geschlechtsorgane und Wiederherstellung 
der gesamten Körperkraft zu ermöglichen, 

3. den Wöchnerinnen die möglichst ausgiebige Ausübung des 
Stillgeschäftes zu ermöglichen. 


. Für die nicht in Anstalten untergebrachten Wöchnerinnen kann 


dies ersirebt werden 
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1. durch unentgeltliche, zum Teil leihweise Beistellung der zu 
einer vor Infektion bewahrenden Leitung der Geburt und des 
Wochenbetts erforderlichen Gegenstände (Wäsche, Unterlagen, 
Bettschüssel, Vorlagen, Watte, Desinfizientien — „Wochen- 
bettskörbe“), 

2. durch Beistellung von Wochenpflegerinnen und durch Ab- 
nahme der häuslichen Arbeit in der allerersten Zeit, minde- 
stens 10—14 Tage lang, bei kranken und schwachen Wöch- 
nerinnen entsprechend länger, durch Hauspflegerinnen, 

3. durch Unterstützung Unbemittelter, in erster Linie mit Natura- 
lien, vor allem Milch, in zweiter Linie durch bares Geld. 

10. Eine ausreichende Schwangeren- und Wöchnerinnenfürsorge ist 
nur durch Gesetz, nicht durch private Wohltätigkeit möglich. 

Es ist deshalb der weitere Ausbau der Fürsorge durch die Kranken- 

kassen, ebenso wie die Errichtung einer allgemeinen Mutter- 

schaftsversicherung anzustreben, und es ist tief zu beklagen, daß 
in ersterer Hinsicht die neue Reichskrankenversicherungsordnung 
nicht mehr auf die Vorschläge der deutschen Vereinigung für 

Mutter- und Säuglingsschutz eingegangen ist, insbesondere die 

obligatorischen Leistungen der Kassen nicht mehr erhöht hat. 

11. Eine gesetzlich geregelte Fürsorge für Schwangere und Wöch- 
nerinnen ist die wirksamste Waffe gegen zwei neuzeitliche, der 

Kraft der Kulturvölker drohende Gefahren: die Zunahme der 

kriminellen Aborte und die Abnahme der Geburtenzahl. 


Besprechungen. 


Prof. Dr. K. Baisch, München, Leitfaden der geburtshilflichen und gynäko- 
logischen Untersuchung. 208 Seiten. Mit 82 teils farbigen Abbildungen. 
Georg Thieme, Leipzig 1911. 

Der Leitfaden soll dem Studierenden die Möglichkeit geben, sich die 
theoretischen Grundlagen der geburtshilflichen und gynäkologischen Diagnostik 
anzueignen. Ferner soll er ihm die Untersuchungstechnik, die er im prak- 
tischen Unterricht gelernt haben muß, jederzeit ins Gedächtnis zu- 
rückrufen. Diese Aufgabe hat sich der Autor bei der Abfassung des Buches 
selbst gestellt, und er hat sie in Form und Inhalt ausgezeichnet gelöst. 

Geradezu glänzend ist die geburtsbilfliche Untersuchungslehre geschrie- 
ben, aber auch die Schilderung der vielen Handgriffe in der Gynäkologie 
— eine an sich nicht gerade dankbare Aufgabe — ist lebendig und sehr an- 
schaulich. Die Sprache ist klar, und der Stoff ist übersichtlich angeordnet. 
Ich halte es für eine besonders glückliche Idee, daß die Kapitel über die theore- 
tische, anatomisch-physiologische Grundlage der Diagnostik vor den Kapiteln 
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über Anamnese und über die eigentliche Untersuchungstechnik erörtert werden, 
denn nur so wird der Zweck der anamnestischen Fragen und die besondere Art 
und Weise der Untersuchung von den Studierenden verstanden. Es ist eine 
Freude, das Buch zu lesen, und auf jeder Seite hat man das Gefühl, daß nur 
ein erfahrener, geschickter Lehrer einen solchen Leitfaden dem Studierenden 
geben kann. Den Studierenden selbst erfüllt der Verfasser nach meiner An- 
sicht einen sehnsüchtigen Wunsch durch das Buch; es wird bei ihnen sicher- 
lich den wohlverdienten, großen Anklang finden. 

Inı ersten Abschnitt des Buches werden im einzelnen die Feststellung 
der Schwangerschaft, des Zeitpunktes derselben, die Unterschiede zwischen 
erster und wiederholter Schwangerschaft, die Diagnose des Lebens und der 
Größe des Kindes, die Mehrlingsschwangerschaft und die Beckenlehre besprochen. 
Hieran schließt sich die Erörterung über den Gang der äußeren und inneren 
Untersuchung. 

Bei der Besprechung der Lagen des Kindes wäre es vielleicht aus didakti- 
schen Gründen angebracht gewesen, strikte Unterschiede zwischen den Lagen 
in der Schwangerschaft und in der Geburt zu machen. Das vom Autor an- 
gegebene Schema dürfte nur für die Lagen in der Geburt zutreffen. Auch die 
Angabe über die Messung der Fruchtachse zur Bestimmung der Größe des 
Kindes scheint mir nicht präzise genug; jedenfalls dürfte die Ahlfeldsche 
Methode vor der von Baisch angegebenen den Vorzug verdienen. 

Im zweiten Abschnitte des Leitfadens (Gynäkologie) werden zunächst 
kurz und treffend die Menstruation und ihre Störungen diskutiert und an der 
Hand von „Blutungskurven‘* illustriert. Hoffentlich finden diese wichtigen Kurven 
endlich die richtige Wertschätzung unter den Klinikern und Praktikern; sie 
erleichtern die Diagnose in vielen Fällen und sind für die Studierenden sehr 
instruktiv. Würdig schließen sich an dieses Kapitel die Abschnitte über Anamnese, 
objektive Untersuchung und diagnostische Hilfsoperationen an. Den Schluß 
bilden die bakteriologische Untersuchung, und die Untersuchung der Harn- 
organe und des Rectums. 

Ein Wort möchte ich noch über die Sterilisation des Laminariastiftes 
sagen, die mir durch Einlegen und Aufbewahren in absolutem Alkohol nicht 
genügend sicher erscheint. Man kann die Stifte in einer übersättigten, wäßrigen 
Lösung von Ammonium sulfuricum kochen. Nach dem Kochen wird das 
überschüssige Salz von den Stiften abgespült (mit kochendem Wasser oder 
absolutem Alkohol) und erst dann werden die Stifte in absolutem Alkohol auf- 
bewahrt. Privatdozent Dr. P. Esch, Marburg. 


Prof. Pankow und Dr. Küpferle, Die Schwangerschaftsunterbrechung bei 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Leipzig 1911, Verlag von Georg 
Thieme. 94 Seiten. 

Die Verfasser haben es in ausgezeichneter Weise unternommen, das 
Material der Freiburger Frauenklinik, das auf obige Frage hin nach festen 
einheitlichen Prinzipien behandelt worden ist, klinisch und statistisch zu ver- 
arbeiten. Den Ausführungen liegen 222 Fälle zugrunde und zwar 145 mit 
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manifester und 77 mit latenter Tuberkulose. Bei den Fällen mit manifester 
Tuberkulose schloßen sich die Autoren in ihren Erörterungen an die Turban- 
sche Stadieneinteilung an. Gerade dieser Entschluß, sowie die präzise Frage- 
stellung, die in den einzelnen Kapiteln abgehandelt werden, machen die Resul- 
tate besonders wertvoll. Die Fragen lauten: 

1. Wird tatsächlich die Lungentuberkulose durch Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett in ihrem Verlaufe ungünstig beeinflußt, und ist die 
Schädigung in allen Fällen eine so hochgradige, daß die Unterbrechung der 
Schwangerschaft erwünscht ist, wenn wir uns auf den Standpunkt stellen, aus- 
schließlich das Interesse der Mutter zu wahren, oder: 

2. Sind wir etwa imstande, bestimmte Fälle von Lungentuberkulose aus- 
zuwählen, auf welche wir die Schwangerschaftsunterbrechung beschränken 
können ? 

8. Bessern wir denn auch wirklich durch die prinzipielle Schwanger- 
schaftsunterbrechung die Resultate für die Mutter wesentlich, oder können wir 
durch andere konservative therapeutische Maßnahmen gleich günstige Resultate 
erreichen ? 

4. Ist die Schädigung, welche die Schwangerschaft auf den Ablauf einer 
Tuberkulose hat, eine solche, daß die Unterbrechung der Gravidität auch im 
Hinblick auf die Einschränkung gestattet ist, welche uns hier das Deutsche 
Strafgesetzbuch auferlegt? 

5. Ist die Prognose der Kinder tuberkulöser Mütter eine so schlechte, 
daß una dadurch der Entschluß zur prinzipiellen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft erleichtert wird ? 

Auf Einzelheiten kann ich nicht eingehen, es würde zu weit führen und 
es hieße nochmals die Diskussion über dieses Thema, welche auf dem Münchener 
Gynäkologenkongresse stattfand, aufrollen. Jedenfalls wird jede dieser fünf 
Fragen ausführlich, eingehend und kritisch mit Berücksichtigung der gesamten 
Literatur auf diesem Gebiete bearbeitet und beantwortet. Das Ergebnis der 
Untersuchungen ist folgendes: 1. Jede manifeste Tuberkulose, welche mit deut- 
lichen klinischen Symptomen zu uns kommt, soll in jedem Stadium der Schwan- 
gerschaft sofort unterbrochen werden. 2. In Fällen manifester Tuberkulose 
glauben wir nicht berechtigt zu sein, etwa durch Beobachtung des Krankheits- 
verlaufes die Unterbrechung hinauszuschieben, selbst wenn eine vorübergehende 
Besserung auf einen günstigen weiteren Verlauf hinzudeuten scheinen. Die 
gleichen Grundsätze sind bei der Larynxtuberkulose zu verfolgen. Dagegen 
kann man bei der latenten Tuberkulose abwarten und von der Unterbrechung 
der Schwangerschaft absehen. 

Die Monographie ist flott geschrieben. Die Anordnung des Stoffes ist 
klar und übersichtlich und die Schlußfolgerungen sind logisch begründet. Das 
Buch enthält sehr viele Anregungen und muß denen, welche auf diesem Gebiete 
arbeiten wollen, geradezu als Vorbild empfohlen werden. 

Privatdozent Dr. P. Esch, Marburg. 
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J. Veit, Die Behandlung der Frauenkrankheiten. Berlin 1911, Verlag von 
S. Karger. 

Veit hat das begreifliche Bedürfnis empfunden, seine reichen Erfah- 
rungen in der Behandlung der Frauenkrankheiten in einer Monographie nieder- 
zulegen. Als hervorragenden Vertreter der Schröderschen Schule, der die 
gynäkologische Heilkunde die bedeutendsten Gewinne verdankt, ist er dazu be- 
sonders berufen. Mit Recht hat er ein ganz subjektives Buch geschrieben, das 
der gut bewanderte Fachgenosse mit Interesse von Anfang bis zu Ende durch- 
studieren muß. Ob auch der weniger Orientierte alles darin finden wird, was 
er etwa von einem therapeutischen Lehrbuch erwartet, ist zweifelhaft. „Für 
die Praxis dargestellt“, steht auf dem Titelblatt; diese Praxis beherrscht aber 
nur eine Selekta von Frauenärzten. 

Wenn man in dem Buche die Schrödersche Richtung als Grundlage 
des zeitgemäß modernisierten Aufbaues erkennt, so kann man die freudige Emp- 
findung nicht unterdrücken, daß in ihr der Gynäkologie eine solide, von allen 
notwendigen Aenderungen und Neuschöpfungen unerschütterte Basis gegeben 
ist. Die strenge Scheidung der einzelnen Behandlungsmethoden nach wissen- 
schaftlich nachweisbaren äÄtiologischen Indikationen gibt tatsächlich der ganzen 
gynäkologischen Therapie inneren Halt und Wert. In dieser Hinsicht ist Veits 
Buch mustergültig. 

Im allgemeinen begrüßt man in der Untersuchungstechnik, in der Wert- 
schätzung der Badekuren, in der operativen Behandlung der cervikalen Prozesse, 
in den Grundzügen der Myom- und zum Teil auch der Karzinomoperationen 
alte Bekannte. Man sieht aber sofort, daß hier die chirurgische Richtung in 
der Gynäkologie vor der nichtoperativen unendlich bevorzugt wird. ja, daß be; 
Zuständen, die nicht operiert werden sollen oder können, nur wenige und viel- 
leicht nicht immer ausreichende Mittel angeraten werden. So besteht bei Veit 
die resorbierende Behandlung bei chronischer Parametritis etc. nur in indifferenten 
Bädern in der Klinik, spezifischen in Badeorten, in Moor-, Fango- oder Sand- 
bädern, Glyzerintampons, Jodpinseln der Portio, Hitzeapplikation und Belastung. 
Die bisher als unerläßlich angesehenen Scheidenspülungen läßt er nur dann zu, 
wenn sie vom Ärzte selbst, „aber mit größter Vorsicht“, appliziert werden, weil 
er eine Exazerbation der Erkrankung, zu starken Druck und Eindringen von 
Flüssigkeit in den engen Cervikulkanal fürchtet. :;:r verwendet nur heißes 
Wasser, ausnahmsweise gestattet er den Zusatz von einem „kleinen Teelöffel“ 
Alaun oder Zinksalz. Bei gonorrhoischer Endometritis empfiehlt er die Ver- 
wendung von Karbolsäure oder Lysol, die gerade hierbei von anderen nicht 
geschätzt werden. — Von der Massage hält Veit nicht viel, seiner Bevorzugung 
der Vibration vor der manuellen Ausübung wird nicht jeder zustimmen. Er 
behauptet, daß man mitunter Narbenbildungen im Parametrium nach einer 
einzigen Massagesitzung verschwinden, nach 24 Stunden aber wieder auftreten 
sieht und deutet solche Fälle „als muskulüre Retraktion infolge von irgend- 
welchen Reizungen“ ; welche Muskeln und Vorgänge (im Parametrium ?) er da- 
mit meint, ist nicht klar. — Von partiellen Bädern, Soolkuren, Lagerungen. 
von der sicher wirksamen medikamentösen Tamponade (Veit schreibt ihr einen 
vorwiegend suggestiven Effekt zu), von der Hydrotherapie, der Stauung, der 
rektalen Behandlung usw. erführt man in dem ganzen Abschnitt nichts. 


J. Veit: Die Behandlung der Frauenkrankheiten. 547 


Aehnlich beschränkt Veit die Auswahl der Hilfsmittel zur Heilung der 
Endometritiden. An die Wirksamkeit der Styptica glaubt er nicht, nur 
Hydrastis besitze vielleicht tonisierende Eigenschaften; daß er die Indikation 
zur Ausschabung einschränkt, ist verdienstvoll, daß er aber bei Menorrhagien 
ohne erkennbare Ursache stets zuvor den Uterus austastet, ist wohl nicht immer 
unerläßlich. Zur Entfernung eines Ovariums und eventuell zur Resektion des 
zweiten rät Veit, wenn die Blutungen bei jungen Mädchen trotz der üblichen 
Behandlung immer wiederkehren und die Ovarien vergrößert erscheinen. 

Abweichend von anderen nimmt Veit anscheinend vielfache und zeit- 
raubende Behandlungen von Kranken in der Privatsprechstunde vor. Darum 
verlangt er eine Händedesinfektion schon zur Untersuchung und hält für diese 
einen unsterilen Handschuh über die nicht desinfizierte Hand gezogen und dann 
auf derselben desinfiziert für genügend. Die Untersuchung und Behandlung 
geht dann auf dem Veit-Schröderschen Stuhl vor sich und besteht ge- 
gebenenfalls im Kystoskopieren, Abortusausräumen, intrauteriner Aetzung, Aus- 
schabung und Ausspülung. Trotzdem behauptet Veit, daß die Sprechstunden- 
behandlung gegen früher abgenommen habe. Wir möchten seinen Satz ver- 
allgemeinert sehen: „Die Tätigkeit des Gynäkologen in der Sprechstunde besteht, 
jetzt in der Raterteilung.“ 

Die operativen Maßnahmen finden eine weit ausführlichere und 
befriedigendere Beschreibung. Für die Laparotomie hält Veit an der 
medianen Inzision fest und reserviert den Pfannenstielschen Querschnitt mit 
Recht für kleinere Eingriffe. Auf eine Blutstillung läßt er sich so gut wie gar 
nicht ein. Ausgezeichnet ist die Vorschrift: „In der Bauchhöhle soll man nur 
für völlige Trockenlegung Sorge tragen. In der Bauchwunde: Vermeidung der 
Möglichkeit des Eintrittes von Keimen auf die Wunde und eventuell möglichste 
Austrocknung der bedrohten Stellen.“ Den letzteren Zweck erreicht Veit durch 
die Bedeckung der ganzen Inzision mit Metallspeculis oder durch Anklemmen 
von Billrothbattist ans Peritoneum parietale mittele Klemmpinzetten. Eventuell 
kann man die Bauchspecula dann noch darüberlegen. Dieses Verfahren er- 
scheint nachahmenswert. — Von der Drainage der Bauchhöhle macht Veit 
anscheinend einen ausgiebigen Gebrauch, so bei sezernierenden Bindegewebs- 
wunden und Eröffnung keimhaltiger Organe, beim Zurückbleiben keimhaltiger 
Flüssigkeit und nach der Eröffnung von Bindegewebsabszessen. Bemerkenswert 
ist sein Vorgehen, den Douglas von der Scheide aus (nachträglich) zu öffnen, 
wenn nach einer Operation Fieber, Erbrechen bei trockener Zunge, Steigen der 
Pulsfrequenz auftritt. Daß es gleichgültig sei, womit man drainiert, ist nach 
neueren Untersuchungen nicht richtig. Dem Frühaufstehen der Ope- 
rierten gegenüber verhält sich Veit zurückhaltend. 

Interessant ist, daß er der Lokalunästhesie viel weitere Gebiete zu- 
weist, als die meisten, nicht nur bei Scheidendammoperationen (in der Form 
der Schleichschen Infiltration; Referent verwendet Adrenalin-Eukain), sondern 
auch bei Bauchschnitten an schwer gefährdeten Kranken. 

Von den Inhalationsnarkosen bevorzugt er die reine Chloroform- 
narkose, bei den Karzinomoperationen besonders die medullare Anästhesie 
(Tropakokain). 

Die Retroflexio uteri korrigiert Veit in unkomplizierten Fällen 
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nach Alexander-Adams (Pessare scheint er kaum noch einzulegen), im 
komplizierten durch die Ventrifixur. Seine Ansicht über die Heilbarkeit der 
Prolapse scheint mir allzu pessimistisch: „Wirklich sicher heilbar sind nur 
solche Fälle von Prolaps, welche ganz im Beginn sind und bei denen man ver- 
hindert, daß Geburten bald nach der Operation wieder folgen können. Alle 
vorgeschrittenen Fälle von Prolaps sind nur heilbar mit mehr oder weniger 
verstümmelnden Eingriffen.“ Ich halte allerdings die von Veit empfohlenen 
Methoden nicht immer für ausreichend. Wenn man bei „beginnenden Vor- 
fällen“ die Ligg. rot. verkürzt und eine hintere Kolporrhaphie zufügt, ohne die 
Harnblase aus dem Prolapsgebiet auszuschalten, so muß man wohl Rezidive er- 
leben, ebenso bei „stärkeren Graden von Vorfall“, wenn man laparotomiert, den 
Uterus fixiert, die Tuben exzidiert und den Scheideneingang verengert. Veit 
glaubt, daß eine Straffung der vorderen Vaginalwand durch eine Colporrhaphia 
posterior erreicht werden könne: aber selbst wenn das wirklich zuträfe, bliebe 
die Cystocele unberücksichtigt. Für „ganz große Vorfälle“ will Veit mit einer 
vorderen und einer ausgedehnten hinteren Kolporrhaphie, der die Ventrifixur 
folgen soll, auskommen. Wir glauben, daß dann „die Aussichten auf eine 
Dauer des Erfolges gering sind“. Die ganze Einteilung in „beginnende Vor- 
fälle, stärkere Grade und ganz große Vorfälle“ erweist sich als nicht genügend ; 
wenn man sie nach anatomischen Gesichtspunkten einrichtet, ergeben sich andere 
Indikationen und Eingriffe fast von selbst, Eingriffe, die sowohl eine häufige 
„Verstümmelung“ der Frau, insbesondere die Sterilisierung, als auch die von 
Veit als ultima ratio empfohlene Totalexstirpation unnötig machen. Die 
W. A. Freundsche Interposition erwähnt er nicht, die Schautasche will er 
als sichere Operation beim Totalprolaps nicht gelten lassen. 

Was der Verfasser von der Indikation zur Myomotomie sagt, ist durch- 
aus zutreffend, besonders überzeugend ist ferner das Kapitel von den Anzeigen 
und Methoden der vaginalen Myomoperationen, deren Grenzen er in der Ein- 
drückbarkeit der Geschwülste ins Becken findet. Unter den abdominalen Ein- 
griffen steht ihm die Doyensche Totalexstirpation obenan. Betreffs des Zu- 
rücklassens der Ovarien sagt Veit sehr richtig, daß das zweckmäßig sein kann, 
weil die langsam aber sicher erfolgende Atrophie ein plötzliches Auftreten 
von Ausfallserscheinungen verhindert. — Mit einer heute entschieden noch ge- 
botenen Zurückhaltung äußert er sich über die Röntgenbehandlung der Myome. 

Bei der Behandlung des Uteruskrebses ist Veit, wie alle modernen 
Gynäkologen, prinzipiell zur erweiterten Freundschen Operation übergegangen ; 
seine Schlüsse, daß dieselbe nicht nur lebenssicher, sondern auch tatsächlich 
imstande ist, den Krebs zu heilen, stechen glücklich gegen den Pessimismus 
anderer ab. — Was die Technik anlangt, so ist Referent erfreut, daß Veit 
seine vor längerer Zeit mitgeteilte Erfahrung bestätigt, daß die Desinfektion 
der Scheide unmittelbar vor der Operation ohne alle Bearbeitung des Karzinoms 
ausreicht. Die einzelnen Akte des Eingriffs unterscheiden sich nicht wesent- 
lich von den heute fast allgemein üblichen, nur entfernt Veit anscheinend 
prinzipiell die Lymphdrüsen mit [S. 174 steht mit den diesbezüglichen Aus- 
führungen auf S. 170 in einigem Widerspruch] und zwar bevor er noch das 
Bauchfell des vesiko-uterinen Raunies durchschneidet. Er gibt sehr zutreffend 
an, daß „überraschenderweise gerade an dieser Stelle die Infiltration mit Kar- 
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zinom weiter gehen kann, als man selbst nach vorhergegangener Kystoskopie 
denkt“. [Aus diesem Grunde beginnt Referent die Operation jedesmal mit 
dem Querschnitt im Spatium vesico-uterinum, wenn er in bezug auf die Aus- 
breitung des Krebses Zweifel hegt.| Die Amputation der Scheide erfolgt unter 
der Wertheim-Klemme, ihre sofortige Wiedervernähung bei beginnenden, 
günstigen Fällen. Bei unsauberen Fällen vernäht Veit nur die Vagina rings 
mit Peritoneum und läßt die peritoneale Wunde über dem durchschnittenen 
Lig. lat. offen. — Rezidivoperationen lehnt er mit Recht für die Mehrzahl der 
Fälle ab, ebenso mit gutem Grund das früher beliebte Auskratzen und Aus- 
brennen unoperabler Wucherungen. 

Aus dem reichen Inhalt des Buches nehmen wir noch das Kapitel von 
der Therapie adnexieller Entzündungen heraus. „Die größte Schwierig- 
keit in der ganzen gynäkologischen Behandlung besteht in der richtigen Auf- 
fassung der Tubenerkrankungen“, heißt es S. 214 und 5 Seiten später: „Die 
Behandlung der Tubenerkrankungen hat in neuerer Zeit an Interesse etwas 
verloren.“ Diese beiden Sätze zeigen so recht die Unsicherheit der Indikations- 
stellung für ein aktives und ein konservatives Verfahren den Adnexaffektionen 
gegenüber, die heute wie früher den einzelnen je nach seinen Neigungen oder 
Erfahrungen beeinflußt. Veits persönliche Ansicht ist aus dem leider nicht 
sehr klar geschriebenen Abschnitt nicht leicht zu erkennen. Was soll es heißen, 
wenn er schreibt: „Symptomlos verlaufende Tubenerkrankungen sind daher im 
wesentlichen von’ praktischer Bedeutung, weil man in ihnen eine Kontraindika- 
tion gegen vaginale Eingriffe zu sehen hat“? Ob er diese Formen auch als 
Objekte konservativer Bebandlung ablehnt? — Wenn Veit schreibt, daß die 
Tuben operativ entfernt werden müssen, wenn in ihnen eine momentane Lebens- 
gefahr leicht oder in Zukunft eine solche ernstlich droht, so ist das eine so 
weite Indikationsstellung, daß sie eben jeder nach seinem subjektiven Urteil 
auslegen kann, wie bisher. 

Die Technik der Adnexexstirpation ist sehr kurz und generalisierend dar- 
gestellt. Warum man vor dem Schützen des oberen Bauchraumes erst sämt- 
liche Verwachsungen lösen soll (wobei doch leicht einmal ein Eitersack einreißt), 
ist nicht recht verständlich. Richtig weist Veit darauf hin, daß bei der ge- 
waltsamen Auslösung der Adnextumoren aus Adhüsionen mit den Dickdärmen: 
der Serosaüberzug derselben verletzt, Material zum Bedecken fehlen, und dann 
der Uterus zu solchem Zweck sehr wohl verwendet werden kann. Er empfiehlt 
aber die prinzipielle Radikaloperation mit Opferung der Gebärmutter, ohne 
einen Grund dafür anzugeben. Damit ist wieder seine Abneigung, vaginal zu 
operieren, schwer vereinbar, weil man dabei eigentlich den Uterus opfern 
müsse. Soviel man erkennt, rät Veit von einer allzu weiten Indikations- 
stellung für Adnexoperationen ab, macht — insbesondere bei jugendlichen 
Individuen — den Bauchschnitt, konserviert, was irgend zu konservieren ist, 
und huldigt in vorgeschrittenen Fällen der abdominalen Radikaloperation. 

Die ascitische Form der peritonealen Tuberkulose soll am besten durch 
die Laparotomie behandelt werden, bei adhäsiven Formen soll man „sehr vor- 
sichtig sein“ und lieber den Bauch wieder schließen, als Adhäsionen lösen, 
sicher erkannte Tubentuberkulose aber nicht operieren. 

Ich habe in diesem Referat hauptsächlich solche Punkte besprochen, die 
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kontrovers sind, und viele andere nicht erwähnt, welchen man allgemein zu- 
stimmen wird. Ich kann nur den Fachgenossen raten, das interessante Buch 
zu lesen. Wenn es, wie ich hoffe, eine neue Auflage erleben wird, so wird 
der Verfasser gut tun, der Ordnung und Ausdrucksweise in demselben eine 
ganz besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Die Ausstattung des Buches ist 
gut, 39 zum Teil farbige Abbildungen wohl geraten. 

Prof. Dr. H. Freund, Straßburg. 


Eduard Martin, Der Haftapparat der weiblichen Genitalien. Eine ana- 
tomische Studie. I. Teil: Beckenbindegewebe, Fascien- und Muskel- 
apparat. Mit 16 Tafeln. Berlin 1911, bei S. Karger. Preis 12 M. 

In dieser Monographie rollt Ed. Martin das gesamte Untersuchungs- 
material auf, dessen er sich zum Studium des Beckenbindegewebes, des Fascien- 
und Muskelapparates bedient hat; es ist um so dankenswerter, daß Ed. Martin, 
«der ja schon verschiedentlich über diesen Gegenstand publiziert hat, eingehend 
und erschöpfend ein gerade im letzten Jahrzehnt nur wenig beackertes, aber 
doch so eminent wichtiges Gebiet der Gynäkologie, auf welchem noch so manche 
Kontroversen bestehen und Unklarheiten zu klären sind, zum Gegenstande ein- 
gehender Untersuchungen gemacht hat. Die der Monographie beigegebenen 
16 sehr übersichtlichen und künstlerisch gut ausgeführten Tafeln erleichtern 
die Lektüre ungemein und geben die gefundenen Einzelheiten treffend wieder. 

Martins Untersuchungen bestätigen die klinische Beobachtung, daß die 
Gebärmutter namentlich durch einen Haftapparat in ihrer Lage im Becken er- 
halten wird. Seine anatomischen Präparate zeigen deutlich, daß im Becken- 
bindegewebe fascienartige Gewebszüge vorhanden sind, die an der Cervix eine 
dichte Masse bilden und dann von hier teils nach vorn, teils nach seitwärts, 
teils nach hinten beckenwandwärts ausstrahlen. Sie sind aufzufassen als Ver- 
dichtungszonen im subperitonealen Gewebe. Beim Neugeborenen erst spärlich 
vertreten, gelangen sie erst zur Zeit der Pubertät zu mächtiger, massiger Ent- 
wicklung. Da sie am Uterus am dichtesten sind, so ist Martins Deutung, 
daß sie vom Uterus ausgehen, wohl die korrekte. Wie die anatomische Unter- 
suchung lehrt, handelt es sich bei diesen Verdichtungszonen um ein Maschen- 
werk, weswegen Martin die ganz glücklich erscheinende Bezeichnung Retina- 
culum uteri vorschlägt. Auch an Scheide und Corpus uteri sind solche Ver- 
dichtungszonen nachweisbar; doch sind die des Corpus lamellös und dünn und 
haben hier nach Ed. Martins Auffassung nicht die Bedeutung eines Befesti- 
gungsapparates.. Ganz im Gegensatz zu den Untersuchungen und Schlußfolge- 
rangen Tandler und Halbans erkennt Ed. Martin auf Grund des Studiums 
seiner Präparate eine Wirkung der Dammgebilde und des Beckenbodens als 
Suspensionsmittel für Uterus und Beckeneingeweide nicht in dem Maße an, 
wie es Tandler und Halban fordern. Er mißt diesen Organen nur eine 
untergeordnete unterstützende Bedeutung bei. 

Diese Untersuchungen Ed. Martins und ihre Schlußfolgerungen für die 
Lehre vom Haftapparat des Uterus und weiterhin für die Aetiologie des Pro- 
lapses sind sehr wichtig und bedeutungsvoll; wir dürfen mit Recht erwarten, 
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daß auch der folgende bzw. die noch folgenden Teile des Martinschen Werkes 
uns auch weiterhin über wichtige Fragen der Statik der Beckeneingeweide be- 
lehren und bestehende Kontroversen lösen werden. 

Mit der Ablehnung der Bedeutung der Dammgebilde und des Becken- 
bodens als Haftapparat im Sinne Tandler und Halbans befindet sich also 
Ed. Martin in der Gefolgschaft Küstners, der unter anderem seine An- 
schauungen eingehend im Bd. I des Veitschen Handbuchs niedergelegt hat. 
Auf die Küstnerschen Beobachtungen und Erfahrungen über den Haft- und 
Befestigungsapparat, namentlich des Uterus, geht auffallenderweise Ed. Martin 
gar nicht ein. So führt Küstner an besagter Stelle (S. 301) aus: „Anders 
(als mit den Gefäßen) mag es sich mit den Bindegewebs- und besonders den 
elastischen Fasern verhalten, welche in bedeutender Menge von der Fascia 
pelvis zum Uterus ziehen und in den Ligamenta cardinalia neben der glatten 
Muskulatur die Hauptmasse (Retinaculum uteri Martins. Ref.) dieser Gebilde aus- 
machen. Es ist wohl plausibel, daß von der Straffheit dieser Organe (dem 
Retinaculum uteri Martins. Ref.) viel abhängt, ob der Uterus in normaler Höhe er- 
halten wird. Vielleicht haben sie als Haftorgane eine größere Bedeutung als 
die Ligamentmuskulatur. Keinesfalls sind sie bedeutungslos.. Würde man nun 
annehmen, daß diese Organe insuffizient werden, schlaff, gedehnt werden, so 
würde den Muskelfasern außer den auxiliaren Hilfskräften des Beckenbodens 
allein die Aufgabe zufallen, den Uterus zu halten. Dies ist aber nicht die 
Funktion glatter Muskulatur. Glatte Muskulatur ist schlaffes, dehnungsfähiges, 
Kraftwirkungen gegenüber imbecilles Gewebe. 

Die glatte Muskulatur bewegt den Uterus, aber sie hält ihn nicht.“ 

Ed. Martin entwickelt, fußend aut seinen schönen und sorgfältig stu- 
dierten Präparaten, ganz ähnliche Anschauungen. Es ist sein zweifellos großes 
Verdienst, dieses Retinaculum uteri einwandfrei und überzeugend zur Darstel- 
lung gebracht zu haben. 

Nicht ganz anschließen möchte ich mich den Anschauungen Ed. Martins 
über die Bedeutung des Lig. rotundum, dem er nur einen funktionellen Wert 
in der Entwicklungsperiode und während der Wehentätigkeit zuerkennen will. 
Aber diese Fragen lassen sich wohl überhaupt nicht am Leichenpräparat lösen. 

Zweifellos stellt das Martinsche Buch, dessen schöne Bilder eines sorg- 
fältigen Studiums sehr wert sind, eine wünschenswerte und Lücken füllende 
Erweiterung unserer Kenntnisse vom Haftapparat: der weiblichen Genitalien dar. 

Prof. Dr. Walther Hannes, Breslau. 


Dr. Franz Weber, Die Syphilis im Lichte der modernen Forschung. 
Verlag von S. Karger, Berlin. Preis 4 M. 

Der Verfasser gibt zu Eingang des vorliegenden Buches einen geschicht- 
lichen Ueberblick über das Alter der Kenntnis der Syphilis und über die Er- 
forschung ihres Wesens; er zeigt, welche Schwierigkeiten in der Deutung und 
Beurteilung der Literatur des Altertums bestehen, und welche Schwierigkeiten 
die Trennung der Krankheitsbilder der Gonorrhöe, des Ulcus molle und der 
Syphilis bis in die Mitte des vorigen Jahrhunderts hinein bereitet hat. Auch 


552 Besprechungen. 


der noch nicht definitiv beigelegte Streit über den Ursprung der Lues — ob 
amerikanischen oder nicht — ist eingehend dargestellt. 

Der weitere Inhalt des Buches gruppiert sich in vier Kapiteln um die 
vier großen Entdeckungen, die mit dem Anfange dieses Jahrhunderts auf dem 
Gebiete der Syphilidologie gemacht worden sind: 

1. Die Uebertragung der Krankheit auf Affen (Metschnikoff und 

Roux); | 

2. die Entdeckung der Spirochaeta pallida (Schaudinn und Hoff 

mann); 

8. die spezifische Serumreaktion (Wassermann-Neißer-Bruck); 

4. die Entdeckung des Salvarsans (Paul Ehrlich). 

All diesen Kapiteln geht wiederum eine spezielle historische Einleitung 
voraus. Auf dem Gebiete des Nachweises des Syphiliserregers — im Ausstrich 
und im Schnitt — sowie der Serodiagnostik stützt sich der Verfasser auf eine 
große eigene Erfahrung, besonders auf dem Gebiete der kongenitalen Lues, 
und gibt manchen wertvollen praktischen Wink. Bei der Darstellung der Ent- 
wicklung der Serodiagnostik, der Spezifität der Serumreaktion und schließlich 
der zahlreichen Modifikationen, die die Wassermannsche Methodik erfahren 
hat, kommt er zu dem Schlusse, daß eine positive Wassermannsche Reak- 
tion, wenn sie streng nach den Vorschriften ihres Entdeckers ausgeführt wurde, 
mit „Sicherheit auf eine vorhandene oder überstandene syphilitische Erkrankung 
des Organismus schließen läßt“ und weiterhin, daß keine von den vielen Modi- 
fikationen die ursprüngliche Wassermannsche an Sicherheit der Resultate 
„übertroffen oder auch nur erreicht hat“. 

In zwei besonderen Abschnitten verbreitet sich Verfasser dann des näheren 
über die Syphilis in der Gynäkologie und besonders in der Geburtshilfe, sowie 
schließlich über die Lehre von der Vererbung der Syphilis. Wiederum stützt 
sich Verfasser auf eine große Menge eigener Untersuchungen und Beobachtungen. 
Besonders erwähnenswert erscheint der gelungene Nachweis des Uebertrittes der 
Spirochaeta pallida aus dem möütterlichen Teile der Placenta in den kindlichen. 
Dieser Befund, gemeinsam mit dem Befund von Spirochäten im mütterlichen 
und kindlichen Blut und in den kindlichen Organen und gemeinsam mit der 
Serumreaktion bei Mutter und Kind drängte die Forschung über die Vererbung 
der Lues in neue, engere Bahnen; er führte zu einer Revision des Collesscher 
und des Profetaschen Gesetzes und schließlich zu deren Ablehnung. 

Endlich sind der Untersuchung der Amnıen und Ammenkinder noch einige 
Zeilen gewidmet. 

Den Schluß des Buches bildet ein umfassendes Literaturverzeichnies. 

Bei der bedeutungsvollen Rolle, die die Syphilis in der gesamten Medizin 
spielt und angesichts der gewaltigen Literatur, die sich über die Erforschung 
ihrer Geschichte, ihres Wesens und ihrer Heilung angesammelt hat, dürfte das 
vorliegende Buch, das über diese Fragen in klarer, fesselnder und übersicht- 
licher Darstellung orientiert, jedem Mediziner willkommen sein. Für die 
Gynäkologen hat es an und für sich, und weil es aus der Feder eines Fach- 
kollegen stammt, noch ganz besonderes Interesse. 

Dr. O. Fischer, Würzburg. 


—— 





VI. internationaler Kongreß für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 


Das Organisationskomitee entspricht dem ihm von verschiedenen 
Seiten ausgesprochenen Wunsche, die Tagung des VI. internationalen 
Kongresses für Geburtshilfe und Gynäkologie auf den September 1912 
zu verlegen und trägt dem Wunsche der russischen Kollegen Rech- 
nung, indem es die Tage vom 10.—12. September festsetzt. 

Als Diskussionsthema wurde „die peritoneale Wundbehandlung“ 
festgestellt. Die Mehrzahl der nationalen Gesellschaften hat schon 
ihre Referenten bezeichnet. Nationale Komitees werden in kurzer 
Frist die Vorbereitungen weiterführen. 

Die persönlichen Einladungen an die uns verzeichneten Fach- 
genossen werden in den nächsten Monaten versandt werden. 

Die Vorbereitungen für die mit dem Kongreß verbundene 
Ausstellung von Präparaten, Lehrmitteln, Instrumenten und Appa- 
raten sind im Gange. Auch für die unsere Kollegen begleitenden 
Damen ist ein Damenkomitee in der Bildung begriffen. 


Präsident: Generalsekretariat: 


Geh. Med.-Rat E. Bumm. Ed. Martin, 
Berlin N 24, Artilleriestraße 18. 


Tafel I. 


J. Wallart, Ueber die glatte Muskulatur des Eierstockes und deren Ver- 
halten während der Schwangerschaft und bei Myom des Uterus. 


Fig. 1. 
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XXV. 
(Aus der städt. Frauenklinik zu Frankfurt a. Main.) 


Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 
Von 
Prof. Dr. M. Walthard. 
Mit Tafel II—VII und 4 Textabbildungen. 


Aus der Krankengeschichte sind folgende Angaben von Interesse: 

Die 22 Jahre alte ledige Patientin menstruierte mit 16 Jahren 
zum ersten Male. Vor einem Jahre erfolgte ein normaler Partus 
mit normalem Wochenbett. Ueber vorausgegangene Krankheiten 
weiß die Patientin nichts zu berichten. Sie gibt besonders an, nie 
genitalkrank gewesen zu sein. Ihre Menses dauerten immer 5 bis 
6 Tage, waren mäßig stark und ohne Schmerzen. Die Dauer der 
letzten Menses war ebenfalls 5 Tage, vom 13. bis zum 18. Februar 
1910. Die Anamnese betreffs Geschlechtsverkehrs ergibt keine An- 
haltspunkte für die Berechnung der Dauer der Schwangerschaft. 
Unmittelbar im Anschluß an die letzten Menses traten Schmerzen 
im Unterleib auf, die bald wieder aufhörten. Am 23. Februar, d.h. 
> Tage nach dem Ende der letzten Menses glaubt die Patientin sich 
beim Heben eines Wäschekorbes verhoben zu haben. Sie hatte das 
Gefühl, als ob innerlich etwas „gekracht“ habe. Seit diesem Zeit- 
punkt begannen wieder leichte Schmerzen im Unterleib. Es stellte 
sich Erbrechen ein, deshalb wurde die Patientin in die Klinik 
verlegt. Aus dem allgemeinen Status sei erwähnt, daß die übrigen 
Organe, mit Ausnahme des Genitale, keinerlei materielle Verände- 
rungen nachweisen ließen. 

Gesamtzahl der Leukozyten: 10000, Hämoglobingehalt 53 jo. 

Genitalstatus: Das Abdomen ist aufgetrieben und bei Be- 
rührung und Bewegung schmerzhaft. Die Schmerzen strahlen nach 


beiden Seiten der Brust und in die Schultern aus. Die äußeren 
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Genitalien sind normal, aus der Scheide fließt etwas blutig verfärbter 
Schleim. Die Portio vaginalis hat auf der rechten Seite einen starken 
Einriß, der bis zum Scheidengewölbe reicht. Der Uterus ist klein, 
in normaler Lage und gut beweglich. Der Abgang der rechten 
Adnexe vom Uterus ist ohne Verdickung, das periphere Ende der- 
selben ohne Anschwellung. Der Abgang der linken Adnexe an der 
linken Kante des Uterus ist ebenfalls ohne Verdickung. Jedoch fühlt 
man vor der linken Kante des Uterus einen beweglichen, klein- 
eigroßen Tumor, dessen Zusammenhang mit den linken Adnexen 
nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann. Per rectum erweisen 
sich die Ligamenta lata normal. Die Punktion des Douglasschen 
Raumes ergibt freies Blut in der Bauchhöhle. 

Operation per lap. am 28. Februar 1910. Querschnitt. 

Status nach Eröffnung der Bauchhöhle: Im Abdomen 
findet sich reichlich flüssiges Blut. Die linke Tube zeigt an ihrem 
Abgange von der linken Kante des Uterus keinerlei Verdickung 
(Fig. 1). Sie verläuft schlank bis zu ihrem lateralen Drittel. Hier 


Fig. 1. 
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Makroskopisches Bild der linken Tube der Patientin. Vom mesosalpingialen Rand der Tube 

entspringt am Uebergang vom lateralen zum medialen Drittel ein Fortsatz, der in ein 

unregelmäßiges Gebilde übergeht. Letzteres ist mit koaguliertem Blut bedeckt und stellt 
eine Schwangerschaft in einer Nebentube vor. 

geht von der vorderen Fläche ein ca. 1 cm breites und 3—4 mm 

langes zylindrisches Gebilde, von gleicher Farbe und Konsistenz wie 

die Tube ab. Dieses Gebilde geht in ein ovales Blutkoagulum über, 


welches über die linke Kante des Uterus hinausragt. Das laterale 
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Ende der Tube ist wiederum ohne jegliche Verdickung. Das Ostium 
abdominale ist offen und steht in keinerlei Beziehung zu dem Blut- 
koagulum (Textfigur 1). 

Das Ovarium ist von normaler Größe und gut beweglich. Irgend 
welche Beziehungen zum Blutkoagulum oder Adhäsionen mit der 
Umgebung fehlen. 

Die linke Tube samt dem oben beschriebenen Gebilde wird auf 
der Höhe der Mesosalpinx reseziert, das linke Ovarium nicht ent- 
fernt, die Abdominalhöhle gereinigt und geschlossen. 

Heilung per primam. Entlassung am 12. Tage post opera- 
tionem. 


A. Makroskopische Beschreibung des Präparates. 


Das resezierte Tubenstück ist 8 cm lang. Es mißt an der 
Abtrennungsstelle vom Uterus von Serosa zu Serosa 6 mm im Quer- 
schnitt. Die größte Breite der Fimbria beträgt 20 mm. An der 
vorderen, unteren peritonealen Wand der Tube und auf die Mesosal- 
pinx der Tube übergehend, befindet sich 4 cm lateral vom uterinen 
Ende des Präparates ein zylindrischer Fortsatz der Tubenwand. 
Letzterer hat einen ovalen Querschnitt von 15:10 mm. Der Fort- 
satz senkt sich 3—4 mm nach seinem Abgang von der Tube in 
ein hinten und vorne abgeplattetes Blutkoagulum, das eine un- 
ebene Oberfläche zeigt. Die Maße des Blutkoagulums sind zirka 
4,5:3,59:2 cm. 

Die Fimbria uteri steht makroskopisch in keiner Beziehung 
zum Blutkoagulum oder zum Tubenfortsatz. 

Zur mikroskopischen Untersuchung der Genese des Blutkoa- 
gulums, ganz besonders zur Untersuchung der Beziehungen desselben 
zu der makroskopisch so wenig veränderten Tube, wird die Tuben- 
mitte, da, wo der Fortsatz der Tubenwand sich befindet, derart aus 
dem Verlauf der Tube ausgeschnitten, daß rechts und links von der 
äußersten Grenze des Fortsatzes die Tube denselben um je 5 mm 
überragt. Hierauf wird das ausgeschnittene Tubenstück mit dem 
Fortsatz, nachdem es fixiert und eingebettet ist, senkrecht zur Achse 
des Fortsatzes in eine Schnittserie zerlegt. Die Serie umfaßt zirka 
1200 Schnitte & ca. 25 p. 
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B. Die Konservierung des Präparates und Vorbereitung zur 
mikroskopischen Untersuchung. 


Das Präparat kam blutwarm in 15°oige Formollösung und 
wurde 3 Tage bei Bruttemperatur fixiert, um hierauf reichlich 8 Tage 
mit stets erneuertem 70°joigem Alkohol nachbehandelt zu werden. Das 
so vorbereitete Präparat wurde in drei Stücke geteilt und 8 Tage zur 
Stückfärbung in Meyers sauren Hämalaun gelegt. Nach 2stündiger 
Differenzierung mit Salzsäurealkohol (1: 100, Alkohol 70°) wurde 
das Präparat in Alkohol von steigender Konzentration entwässert, 
dann 24 Stunden Aetheralkohol, langsame Einbettung in Zelloidin 
von drei verschiedenen Konsistenzen, Aufblocken auf Stabilitklötze, 
Einlegen derselben für 24 Stunden in 70°%oigen Alkohol und schließ- 
liche Härtung in reinem Glyzerin während 4 Wochen. Durch die 
Behandlung mit Glyzerin wird das Celloidin so hart, daß ein so 
großes Präparat mit trockenem Messer in eine fast lückenlose Serie 
von ca. 25 m zerlegt werden konnte. Die Schnitte wurden in der 
von Langhans angegebenen Methode mit Origanumöl-Eosin auf- 
gelegt und später mit Kanadabalsam gedeckt. 


C. Sitz und Begrenzung der Eianlage. 


In der Richtung gegen die Haupttube hin liegen die letzten 
Ausläufer der Eianlage ca. 3! mm von der mesosalpingialen Wand 
der Haupttube entfernt. Diese Stelle befindet sich mitten in jenem 
in Fig. 1 sichtbaren Fortsatz, welcher am vorderen unteren Rand 
des mittleren Drittels der Haupttube entspringt. In den Schnitten, 
welche in den letzten Ausläufern der Eianlage und zwischen dem 
Lumen der Haupttube liegen, sind keinerlei Ausbuchtungen des 
Haupttubenlumens, welche in irgend einem Zusammenhang mit der 
Eianlage stehen, nachweisbar. Die letzten Ausläufer der Eianlage 
in der Richtung gegen die Haupttube hin werden zum ersten Male 
in Schnitt 152 sichtbar. Sie liegen mitten im Lumen einer größeren 
Vene, ohne jeden Zusammenhang mit der Venenwand selbst, und 
bestehen aus einer Lage großer polyedrischer Zellen mit scharfen 
Zellgrenzen, hellem Protoplasma und bläschenförmigem Kern. Hier 
und in den folgenden Schnitten bilden diese Zellen stets ein unregel- 
mäßig begrenztes Feld. Schon im nächstfolgenden Schnitt werden 
mitten zwischen diesen Zellen unregelmäßige, trübeosinrot gefärbte 
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Protoplasmaklumpen sichtbar, in denen die Zellgrenzen fehlen und 
dunkel gefärbte Kerne in unregelmäßigen Haufen liegen. Nach wei- 
teren vier Schnitten wird in der Mitte des Feldes (welches innerhalb 
eines Venenquerschnittes liegt) auch das helle Stronia einer Zotte 
sichtbar (Tafel II). Eine Reihe kubischer Zellen begrenzt dieselbe. 
Auf der Zotte liegt ein schmales, trübeosinrot gefärbtes Proto- 
plasmaband mit unregelmäßig eingestreuten Kernen ohne Zellgrenzen. 
Nach den nächsten sieben Schnitten wird der Zusammenhang dieses 
Feldes mit der Venenwand sichtbar. In den folgenden Schnitten 
wird das Feld immer größer, das Lumen der Vene erweitert sich 
fortlaufend. Die Verbindung des Feldes mit der Venenwand wird 
breiter und die Zahl der Zottenquerschnitte wächst stetig. Ungefähr 
auf gleicher Höhe wird eine weitere Stelle der Eianlage sichtbar. 
Dieselbe ist von dem erst beschriebenen, innerhalb einer Vene liegenden 
Ausläufer der Eianlage durch eine Gruppe von Venenquerschnitten ge- 
trennt. Im weiteren Verlauf nimmt auch dieser zweite Ausläufer der Ei- 
anlage an Größe zu und in ihm werden Zottenquerschnitte sichtbar. 
In den nächsten Schnitten nähert er sich immer mehr dem erst beschrie- 
benen Ausläufer, bis die beiden nur noch durch eine dünne Venen- 
wand voneinander getrennt sind. Weiterhin wird die Venenwand in 
der Richtung der Eianlage durchbrochen. In der Durchbruchsöffnung 
liegen Zottenquerschnitte, welche auf der einen Seite mit den Zotten 
innerhalb des Venenlumens und auf der anderen Seite mit dem 
Hauptteil der Eianlage in Verbindung stehen (Tafel III). Da- 
durch wird zum ersten Male der Zusammenhang jenes Ausläufers im 
Lumen der ersterwähnten Vene mit dem Hauptteil der Eianlage 
sichtbar. Die Eianlage nimmt hier schon die eine Hälfte des Fort- 
satzquerschnittes bis zur Serosa ein. Ueberall ist sie von Stroma- 
zellen, oder da, wo die Zotten in eine Vene eingedrungen sind, 
durch Blut oder die Endothelian der Venenwand begrenzt. Andeu- 
tungen einer Tubenfalte oder won Zylinderepithelien sind in der Be- 
grenzung der Eianlage nirgends zu sehen. Die Eianlage liegt 
hier mitten im Stroma des Fortsatzes. Die andere Hälfte 
des Fortsatzes enthält hier noch den Querschnitt durch eine Neben- 
tubencyste, die später beschrieben werden soll. In den weiteren 
Schnitten nimmt die Eianlage ständig an Größe zu (siehe Tabelle). 
Nach 50 Schnitten umfaßt sie schon drei Viertel des Fortsatzquer- 
schnittes, während sich die Cyste nur noch auf ein Viertel desselben 
beschränkt. 40 Schnitte weiter nimmt die Eianlage sieben Achtel 
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des Querschnittes durch den Fortsatz ein und die Cyste ist bis auf 
das letzte Achtel desselben verdrängt. 

In der Begrenzung des Eies wird hier zum ersten Male ein 
Querschnitt durch die blind endigende Nebentube sichtbar. Das 
Lumen der Nebentube enthält keine Eianteile. Es trägt ein gut erhal- 
tenes einreihiges Zylinderepithel. Die äußersten Reihen der glatten 
Muskelfasern der mesosalpingialen Wand der Nebentube begrenzen 
hier die Eianlage. An allen übrigen Stellen ist letztere ausschließ- 
lich durch die Stromazellen des Fortsatzes und die Endothelien er- 
öffneter Venen, soweit sie noch erhalten sind, umgeben. Nach 
weiteren 50 Schnitten ist die Cyste vollständig verschwunden und 
die Eianlage nimmt den ganzen Querschnitt des Fortsatzes mit Aus- 
nahme derjenigen Stelle ein, an der sich der Nebentubenquerschnitt 
mit deutlich sichtbaren Falten befindet. Dieser hat hier eine bohnen- 
förmige Gestalt von 4,0:0,5 mm und begrenzt die Eianlage mit 
seiner konkaven mesosalpingialen Seite (Tafel IV u. V). Im Lumen 
der Nebentuben befinden sich keine Eianteile.. In den folgenden 
Schnitten nehmen die Maße der Querschnitte durch das Blutkoagulum 
beständig zu, um an seinem untersten Pol (Fig. 1) plötzlich rasch 
abzunehmen. 


Maße der Nebentubengravidität von der Abgangstelle des Fortsatzes 
von der Haupttube an gemessen. 


Schnitt 108 Obj. 27 Schnitt 1. . . 10:6 mm 
„ 180 , 46 g A 10:15 , 
„n 280 , 55 „o 1 10:15 , 
; 270 , 65 „ 1 12:15 , 
„ 3880 , 80 + f 12:17 , 
„ 380 , 97 „41 13:18 „ 
„ 430 ,„ 113 x 4 17:19 , 
; 480 , 130 s l 17:19 „ 
: 530 , 156 s l 19:20 , 
5 580 , 176 < 4 19:21 , 
„ 630 ,„ 205 x l 20:22 , 
» 680 , 230 1 22:23 , 
$ 710 „ 244 a d 21:22 , 
„n 770 ,„ 278 a 22:23 , 
„ 830  ,„ 300 a 20:22 , 
„ 880 ,„ 325 „no 1l 22:23 , 
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In den nachfolgenden Schnitten reduzieren sich die Maße rasch 
wieder bis auf Null. 

Die Querschnitte, welche die Nebentube treffen, vergrößern 
sich allmählich. Dabei verändert sich die Form des Nebentuben- 
querschnittes von Bohnen- zu Halbmondform und es umgibt die 
Nebentube mit ihrer mesosalpingialen Wand die Eianlage in stets 
größeren Umfange, bis sie dieselbe schließlich zu mehr als der 
Hälfte begrenzt (Tafel VI). 

Stets begrenzt die mesosalpingiale Wand der Nebentube die 
Eianlage und es finden sich niemals Eianteile im Lumen der Neben- 
tube mit Ausnahme an der später zu beschreibenden Perforations- 
stelle der mesosalpingealen Wand der Nebentube. Die Begrenzung 
der Eianlage ist dementsprechend auch niemals eine epitheliale, son- 
dern es beteiligen sich an ihr nur die Stromazellen des Fortsatzes, 
d. h. die Stromazellen des Mesosalpingiolum der Nebentube, sowie die 
Stromazellen der mesosalpingealen Wand der Nebentube.. Da, wo 
die Ausläufer der Schwangerschaft in Venen eingedrungen sind, 
werden diese Teile durch mütterliches Blut und die noch vorhan- 
denen Enndothelien der Venen begrenzt. 

Aus dieser Beschreibung geht hervor, daß sich der 
Sitz des Eies in der Nebentubenanlage, nicht im Lumen 
der Nebentube, sondern retroperitoneal im Stroma des 
Mesosalpingiolum der Nebentube befindet. Sitz und Be- 
grenzung der Schwangerschaft in dieser Nebentubenanlage sind dem- 
nach durchaus analoge, wie wir sie bei der intrauterinen und bei 
der Tubenschwangerschaft kennen, d.h.: es sitzt das Ei mitten 
im Stroma. (Der Kürze halber bezeichne ich in Zukunft das Neben- 
tubenmesosalpingiolum mit dem Ausdruck Neb.t.mesosalpingiolum.) 
Demnach muß auch hier angenommen werden, daß das befruchtete 
Ei an irgend einer Stelle dieser Nebentubenanlage in das Neb.t.- 
mesosalpingiolum eingedrungen ist. Diese Stelle ist in meinem Prä- 
parat durch das Vorhandensein mehrerer Perforationsöffnungen in der 
Begrenzung der Eianlage nicht mehr nachweisbar. 


D. Die Nebentubenanlage. (Siehe Textfigur 2.) 


Die Nebentubenanlage besteht aus einer einzigen, mit der freien 
Bauchhöhle in Verbindung stehenden Nebentube und aus einer" mit 
dieser nicht in Verbindung stehenden Nebentubencyste. Erstere 
mündet in die freie Bauchhöhle aus und trägt an der Ausmündungs- 
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stelle eine Fimbria (Fig. 2h). Die Ausgangsöffnung mit der Fimbria 
der Nebentube liegt nicht an einem der beiden Enden dieser Tube, 
sondern ungefähr im Uebergang des einen Fünftel zu den übrigen 
vier Fünfteln der Nebentube. Dadurch entstehen zwei Blindsäcke, 


Fig. 2. 





Schema einer Eianlage im Mesosalpingiolum einer Nebentube. : 

a Mesosalpinx der Haupttube. b Mesoovarium. c Ligamentum latum. d Mesosalpingiolum 
der Nebentube. e Eianlage im Mesosalpingiolum der Nebentube. f Bluterfüllte Nebentube 
in zwei Blindsäcke endigend. g Nebentubenfalten. h Nebentubenfimbria. 

Die Nebentubencyste ist im Schema weggelassen worden. 
welche durch die zu beiden Seiten der Ausgangsöffnung der Neben- 
tube liegenden Nebentubenabschnitte gebildet werden. Diese beiden 
Blindsäcke, die zu beiden Seiten der Fimbria liegen, sind mit Blut 

gefüllt (Fig. 2 f). 
Die Nebentube begrenzt mit ihrer ganzen mesosalpingealen 
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Wand die Eianlage. Sie beginnt mit einem blinden Ende, ca. 5,0 mnı 
von der Haupttube entfernt. 

Das Ostium abdominale der Nebentube ist auf 106 aufeinander 
folgenden ca. 25 p dicken Schnitten zu verfolgen. Es hat eine 
elliptische Form mit einem größten Durchmesser von ca. 4 mm und 
einem kleinsten von ca. 2,5 mm. Die Begrenzung dieses Ostium ab- 
dominale besteht auf der einen Seite aus einer konischen Anschwel- 
lung der Tubenwand und auf der anderen Seite aus sechs zu einer 
Fimbria vereinigten Lappen. 

Innerhalb des Tubenlumens sind zahlreiche mehr oder weniger 
hohe Tubenfalten zu sehen (Fig. 2g). Mit Ausnahme an der mesosal- 
pingialen, die Eianlage begrenzenden Wand dieser Nebentube, tragen 
Fimbria, Tubenfalten und Tubenwand ein ununterbrochenes, schön 
erhaltenes Zylinderepithel mit deutlichen Flimmerhaaren. An der 
mesosalpingialen Tubenwand dagegen ist der Zylinderepithelbesatz 
nur noch an einzelnen Tubenfalten erhalten, welche selbst nicht an 
der unmittelbaren Begrenzung der Eianlage beteiligt sind. 

Die Wand der Nebentube besteht, mit Ausnahme ihres mesosal- 
pingialen Abschnittes, aus Bündeln glatter Muskelfasern, welche durch 
Bindegewebe voneinander getrennt sind. Dieses bildet auch das 
Stroma der Nebentubenfalten. An vielen Stellen sind die glatten 
Muskelbündel und die Stromazellen der Nebentubenfalten durch An- 
sammlungen von roten Blutkörperchen und Oedem auseinandergedrängt. 
Dadurch erscheinen sie wie angeschwollen. 

Zirka 4 mm (d. h. 160 Schnitte) von der Haupttube entfernt, 
endigt das zweite blinde Ende der Nebentube, nachdem dieselbe die 
ganze Eianlage kalottenartig umfaßt hat (Fig. 2f). Dementsprechend 
ist in den Querschnitten durch den Fortsatz von Schnitt 268 bis 
Schnitt 328 nur ein Nebentubenquerschnitt zu sehen, während von 
Schnitt 328 bis zu dem Punkte, wo die beiden Hälften der Neben- 
tube ineinander übergehen, stets zwei Querschnitte durch das Neben- 
tubenlunien beobachtet werden können. (Im Schema auf eine Ebene 
vereinigt.) Diese Uebergangsstelle befindet sich in Schnitt 569. Von 
hier an ist nur ein gemeinsames Nebentubenlumen zu sehen, dessen 
Länge bis zum Ende des Fortsatzes stets abnimmt. In Schnitt 580 
und in den folgenden Schnitten wird der größere Blindsack der 
Nebentube durch ein Blutkoagulum derart aufgetrieben, daß der bis 
dahin ca. 1,5 mm große Querdurchmesser des Nebentubenlumens 
allmählich auf 6 mm ansteigt (Schnitt 680), um von hier in den 
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nachfolgenden Schnitten langsam wieder abzunehmen. Es mißt z. B. 
der Querdurchmesser in Schnitt 770 nur 5 mm, in Schnitt 830 
nur noch 3 mm, in Schnitt 880 noch 2 mm, um von da an bis 
auf Null zurückzugehen. An allen übrigen Stellen, wo die Neben- 
tube mit ihrer mesosalpingialen Wand die Eianlage nicht begrenzt, wird 
die Begrenzung durch die Serosa des Neb.t.mesosalpingiolum gebildet. 

80 Schnitte von der Oberfläche der Haupttube entfernt, also 
ganz nahe der Ursprungsstelle des Fortsatzes von der Haupttube 


Fig. 3 





Tubencyste mit Tubenfalten. 


beginnt in der einen Hälfte des Fortsatzquerschnittes die Nebentuben- 
cyste. Sie ist hier (und bleibt es auch in ihrem weiteren Verlauf) 
mindestens ca. 1 mm vom Lumen der Haupttube entfernt. Die Cyste 
ist auf 200 aufeinander folgenden Schnitten zu sehen. Sie hat eine 
ovale Form von 8,0:5,0 mm, steht weder mit dem Lumen. der 
Haupttube noch mit den Lumina der Nebentube in irgend einer 
Verbindung und ist von einem einreihigen Zylinderepithel mit 
Flimmerhaaren ausgekleidet. Die Flimmerepithelien ruben auf einer 
schmalen Zone spindelförmiger Zellen, welchen sich nach außen hin 
ein schmaler Saum glatter Muskulatur anordnet. Ich halte diese Cyste 
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deshalb für eine Nebentubencyste, weil an umschriebener Stelle der 
Innenwand an 30 aufeinander folgenden Schnitten eine den Tuben- 
falten durchaus ähnliche Faltenbildung zu beobachten ist. Auch 
diese Tubenfalten sind von einem einreihigen Zylinderepithel begrenzt 
und ihr Stroma stellt eine Fortsetzung des subepithelialen Stromas 
der Tubenwand dar (siehe Textfigur 3). 


E. Usur- und Rupturstellen in der Begrenzung des Eies. 


Die Eianlage durchbricht ihre Begrenzung an mehreren Stellen, 
meist durch Usur und nur an einer Stelle durch Ruptur. 

68 Schnitte von der Abgangsstelle des Fortsatzes von der vor- 
deren Wand der Haupttube entfernt beginnt die erste unvollständige 
Usurstelle. Diese Usurstelle bildet in der Begrenzung der Eianlage, 
der Serosa des Neb.t.mesosalpingiolum, eine ovale kleine Lücke von 
4 bis 5 mm. An dieser Stelle ist die die Eianlage begrenzende Serosa 
des Neb.t.mesosalpingiolum in weitem Umfang bis auf einen schmalen 
Streifen zerstört. Die kleine Lücke ist durch ein geschichtetes Blut- 
koagulum verschlossen, welches die Peripherie des Fortsatzes um 
ca. 2,75 überragt. Dieses Blutkoagulum ist gegen die Eianlage 
hin von Ektoblastelementen begrenzt und steht nach rückwärts in 
Verbindung mit dem intervillösen Raum. Nach der Bauchhöhle zu 
ist das Blutkoagulum durch einen schmalen Gewebestreifen begrenzt, 
welcher sich aus den noch erhaltenen periphersten spindelförmigen 
Zellen des Serosastromas und einigen glatten Muskelzellen zusammen- 
setzt !). Die Zellen dieses Streifens sind vielfach durch rote Blut- 
körperchen, polynukleäre Leukozyten, sowie Reihen und Gruppen 
von Ektoblastelementen auseinandergedrängt. Das Blutkoagulum 
seinerseits zerfällt in mehrere Schichten, welche durch Septen von- 
einander getrennt sind. Letztere werden aus einer homogenen 
streifigen Substanz gebildet, in welche wiederum Gruppen und Reihen 
der oben erwähnten Ektoblastelemente unregelmäßig eingestreut sind. 
Die Kerne dieser Zellen sind vielfach geschrumpft, zerknittert und 
blauschwarz tingiert. Bei der Weigertschen Fibrinfärbung sieht 
man, daß die homogene Substanz der Septen aus einem sich blau 
färbenden, feinfädigen Fibrinnetz besteht, in dessen Maschen die 








ı) Ein Zusammenhang dieser Serosareste und der übrigen N.T. M. serosa 
läßt sich nicht in allen Schnitten nachweisen. Indessen kann ein Austritt fetaler 
Elemente in die freie Bauchhöhle hier nicht nachgewiesen werden. 
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oben erwähnten zelligen Elemente liegen. 192 Schnitte, d. h. 4,8 mm 
von der Abgangsstelle des Fortsatzes vom vorderen Rande der Haupt- 
tube entfernt, entsteht eine neue Lücke in der Serosa des Neb.t.- 
mesosalpingiolum. Sie liegt ungefähr in der Mitte der freien konvexen 
Begrenzung des Fortsatzes, hat eine rundliche Form. Man kann sie 
auf 78 aufeinander folgenden Schnitten von ca. 25 u Dicke, also 
auf ca. 2 mm Durchmesser verfolgen. Hier handelt es sich um eine 
vollständige Usur in der Begrenzung der Eianlage, durch welche Ei- 
elemente und mütterliches Blut zusammen in die Bauchhöhle austreten. 

Eine dritte Durchbruchsstelle in der Begrenzung der Eianlage, 
die hier durch die Nebentube selbst gebildet wird, findet sich 
222 Schnitte oder ca. 5,55 mm von der Abgangsstelle des Fortsatzes 
entfernt. Zunächst eröffnet die Eianlage die mesosalpingiale Wand 
der Nebentube durch Usur. Blut, Ektoblastelemente und Zotten 
dringen in den nächsten Schnitten in das Lumen der Nebentube ein. 
Gleichzeitig wird auch die äußere Wand der Nebentube von den 
Teilen der Eianlage durchdrungen, aber nicht vom Lumen der Neben- 
tube aus, sondern per continuitatem von der mesosalpingialen Wand 
her. Ueberall trägt die abdominale Wand der Nebentube gegen 
ihr Lumen hin noch ein ununterbrochenes einreihiges niedriges Zv- 
linderepithel! Ihre Stromazellen und glatten Muskelfasern sind durch 
rote Blutkörperchen, Leuko- und Lymphozyten, sowie Reihen und 
Gruppen von Ektoblastelementen auseinandergedrängt. Diese in ihrem 
Zellverband stark gelockerte abdominale Wand der Nebentube wird 
durch die, in das Lumen der Nebentube eindringenden Bestandteile 
nach der freien Bauchhöhle hin vorgebuchtet und an verschiedenen 
Stellen auf wenige Zellbreiten verdünnt. Schließlich wird auch hier 
eine Lücke sichtbar, durch welche Blut und Ektoblastelemente via 
Querschnitt der Nebentuben in die freie Bauchhöhle austreten. Diese 
Lücke entsteht nicht durch Usur, sondern durch Ruptur und zwar 
dadurch, daß ein Stück der geschädigten äußeren Nebentubenwand 
ausgesprengt wird. Dieses ausgesprengte Gewebestück liegt unweit 
von der Lücke, in dem der Außenseite des Fortsatzes anliegenden 
Blutkoagulum eingebettet. Es zeigt die gleichen mikroskopischen 
Veränderungen, wie die übrige äußere Nebentubenwand und auch 
der einreihige Zylinderepithelbesatz ist noch zu sehen. Die Ruptur- 
stelle ist hier spaltförmig. Ihre Maße sind: 6,0:1,5 mm. Eine 
letzte Usurstelle beginnt mit Schnitt 519, d. h. 13 mm von der 
Abgangsstelle des Fortsatzes entfernt und zwar zunächst an der 
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mesosalpingialen Wand der Nebentube nabe einer Stelle, wo die 
Serosa des Neb.t.mesosalpingiolum sich auf die Nebentube überschlägt. 
Diese Lücke verbreitert sich in den nachfolgenden Schnitten über 
die Grenze der Nebentube hinaus und greift auf die Serosa des 
Neb.t.mesosalpingiolum über.‘ Infolgedessen steht hier das Eibett, 
sowohl mit dem Lumen der Nebentube, als, durch die Oeffnung in 
der angrenzenden Serosa des Neb.t.mesosalpingiolum, mit der freien 
Bauchhöhle in Verbindung. 

Diese Lücke ist auf 120 aufeinander folgenden Schnitten zu 
beobachten und hat einen Durchmesser von 2,8 mn. Durch die 
Lücke in der mesosalpingialen Wand der Nebentube treten in den 
nächsten 30 Schnitten Blut und einige Zotten in das Lumen der 
Nebentube ein und aus der gemeinsamen Lücke am Uebergang von 
Nebentube und Mesosalpingiolum der Nebentube ergießen sich Blut 
und Ektoblastelemente in die freie Bauchhöhle. Zotten sind an dieser 
Stelle nicht zu sehen. Das Blut bildet auch hier über der Oefinung 
ein geschichtetes Koagulum, wie ich ein gleiches bei der ersten 
Usurstelle schon beschrieben habe. Auf diese Weise wird die Lücke 
verschlossen. 


F. Die Eianlage. 


Den Bestrebungen entsprechend, welche dahin zielen, ein- 
heitliche und eindeutige Bezeichnungen in der Nomenklatur der 
einzelnen Teile der Eianlage einzuführen, halte ich mich im nach- 
folgenden an die entsprechenden Namen der Elemente der Eianlage. 
Sie sind klar und einfach und deshalb leicht verständlich. Die 
fetalen Elemente, d. h. die Langhanssche Zellschicht, die aus 
kubischen bis polyedrischen Zellen mit hellem Protoplasma und deut- 
lich sichtbaren Zellgrenzen besteht, werden mit dem Namen Grund- 
schicht bezeichnet, das sogenannte Syncytium, mit Deckschicht, 
beide zusammen mit fetaler Ektoblast. Da sich in der Neben- 
tubenanlage ebensowenig wie in der Haupttube eine deciduaähnliche 
Umwandlung der Mucosa beobachten läßt, bezeichne ich die ein- 
zelnen mütterlichen Teile mit den ihnen zugehörigen Namen, z. B. 
Tuhenepithel, Bindegewebe, glatte Muskulatur der Tubenwand usw. 
Denfenigen Teil der mütterlichen: Gewebe, in welchem sich die fetalen 
Elemente mit den mütterlichen Elementen vermischen, wodurch letz- 
tere in ganz bestimmter Weise verändert werden, nenne ich U m- 
lagerungszone. 
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1. Der Fetus. 


Der Fetus ist abgestorben und mazeriert. Herr Prof. Strahl 
in Gießen, den ich betreffs des Alters des Fetus um Rat gefragt 
habe, hatte die Freundlichkeit, mir mitzuteilen, daß der Tod des 
Fetus etwa in der vierten Lebenswoche des befruchteten Eies ein- 
getreten sei. Wie lange das abgestorbene Ei bis zur Operation im 
Abdomen verblieb, glaubt auch Herr Strahl nach Durchsicht meiner 
Schnittserien nicht angeben zu können. Deshalb verzichte ich auf 
eine Beschreibung des Fetus. 


2. Die Keimblase und der fetale Ektoblast. 


Der Querschnitt der Keimblase ist nicht rund, er hat die 
Form eines Fünfecks. Die Maße des inneren Eies betragen 5,5 zu 
3,5 mm. Die Länge des Fetus 3,5 mm. Die Maße der Keimblase 
sind im Verhältnis zu Größe und Alter des Fetus derart klein, daß 
dieses Mißverhältnis zwischen Keimblase und Fetus wohl als Ausdruck 
der Fruchtwasserresorption gedeutet werden darf. Drei Ecken der 
fünfeckigen Keimblase sind durch feine schmale, die beiden übrigen 
durch breitere Zottenstämme gebildet. Das Stroma der Keimblase 
besteht aus einer verschieden breiten Schale von fetalem Mesoblast. 
Ihre Breite wechselt zwischen 0,05 und 0,25 mm. Die Interzellular- 
substanz ist deutlich fibrillär. Die einzelnen Fibrillen sind verschieden 
groß und wellig. Sie schließen sich zu einem Netz zusammen, 
dessen Maschen von einer feinkörnigen Substanz erfüllt sind. Oft 
verlaufen mehrere Fibrillen parallel und gleichmäßig. Infolgedessen 
erscheinen die Faden des Netzwerkes ungleich stark. Die Stroma- 
zellen der Keimblase sind bald stern-, bald spindelförmig. Ihr 
Kern ist teils rundlich oder oval, teils schmal und oft sehr lang, 
selten auch wellig. Gegen das Lumen der Keimblase ist das Keim- 
blasenstroma meist scharf abgegrenzt. An anderen Stellen sieht man 
deutlich, wie sich die Fibrillen der Interzellularsubstanz auch in die 
Eihöhle hinein fortsetzen. Gegen den Epithelmantel hin ist die 
Oberfläche des Keimblasenstromas unregelmäßig und zeigt zahlreiche 
Vorsprünge. In den Querschnitten durch diese Vorsprünge sind die 
Stromazellen und Fibrillenbündel durch reichliche Ansammlung der 
schon oben erwähnten feinkörnigen Substanz auseinandergedrängt. 
Nach dem Epithel hin wird der Stromamantel der Eihöhle durch 
eine schmale, doppelt konturierte Membram begrenzt (Basalmembran, 
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Membrana limitans). Dieselbe steht durch feine Fibrillen mit der 
fibrillären Interzellularsubstanz des Stromas in Verbindung. Im 
Mesoblast finden sich zahlreiche Querschnitte durch fetale Gefäße, 
welche sich vom Keimblasenstroma nur durch die dichte Lagerung 
der Bindegewebszellen abheben. Ihr Durchmesser ist ca. 10—100 p 
und das Lumen durch schmale Zellen mit schmalen dunklen Kernen 
begrenzt. Die Gefäße sind mit mononukleären Blutkörperchen ge- 
füllt. An verschiedenen Stellen ziehen schmale Bänder, die sich aus 
Mesoblastzellen zusammensetzen, von einer Keimblasenwand zur 
anderen, gelegentlich auch von einer Keimblasenwand zur Embryonal- 
anlage. Nach außen ist die Mesoblastschale durch den fetalen Ekto- 
blast bedeckt. Die Grundschicht besteht aus einer Reihe kubischer 
Zellen mit bläschenförmigem Kern, hellem Protoplasma und deut- 
lichen Zellgrenzen, die Deckschicht aus einer Zone, in welcher in 
unregelmäßigen Abständen dunkelblaue Kerne und helle Vakuolen 
in einem trüb eosinroten, körnigen Protoplasma zu sehen sind (Schaum- 
struktur). Deutliche Zellgrenzen fehlen. Dieses Protoplasmaband 
reicht mit feinen Fortsätzen zwischen den Grundschichtszellen hin- 
durch bis an die Basalmembran des Mesoblastes. Vielfach geht die 
Deckschicht in band- und zapfenförmige Gebilde über, die an ihren 
freien Enden kolbig anschwellen. Gegen den intervillösen Raum hin 
zeigt das Protoplasmaband einen lichter gefärbten Grenzsaum, an 
welchem, bei Betrachtung mit Immersion, an vielen Stellen, besonders 
an den kolbigen Anschwellungen, ein deutlicher Bürstenbesatz be- 
obachtet werden kann. Auch hier sind keinerlei Zellgrenzen mehr 
nachweisbar. Die Kerne sind bald, hell und bläschenförmig, wie die 
Kerne der Grundschicht, bald gleichmäßig dunkel gefärbt, wie die 
der Deckschicht. Sie liegen in ungleichmäßigen Abständen, oft 
vereinzelt, oft gehäuft, und neben ihnen sieht man zahlreiche ver- 
schieden große Vakuolen. Ein Bürstenbesatz bildet auch bei diesen 
Fortsätzen die Begrenzung gegen den intervillösen Raum. An der 
Basis der größeren Deckschichtfortsätze ist die Grundschicht oft 
mehrreilig; die Stromazellen sind auseinandergedrängt und es be- 
finden sich hier Querschnitte durch größere Blutgefäße. 

An der ganzen Peripherie des Keimblasenmantels entspringen 
Chorionzotten. Sie bestehen aus den zapfenförmigen Ausläufern des 
fetalen Mesoblast und enthalten, wie jener, oft bis in die Spitzen 
des Mesoblastkernes hinein, fetale Blutgefäßquerschnitte. Die kürzeren 
Chorionzotten sind noch ungeteilt, die längeren dagegen weisen eine, 
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ıhrer Länge entsprechende, mehrfache Teilung auf: Nach außen hin 
bedeckt das Zottenstroma die Fortsetzung der Keimblasenektoblast- 
schale. Obwohl die Zotten an der ganzen Peripherie der Keimblase 
durchaus gleichmäßig entspringen, sind nur diejenigen, welche in 
der Schnittreihe von Objekt 38 bis 128, also in 360 aufeinander- 
folgenden Schnitten a 25 p, liegen, gut färbbar. Es sind dies die- 
jenigen Zotten, welche dem der Haupttubenmesosalpinx mit ihren 
großen Gefäßen zu gerichteten Pol der Eiblase entspringen, d. h. 
die Zotten der eventuellen Placentarhaftungsstelle. Alle übrigen Zotten 
haben ihre Färbbarkeit verloren ; sie sind nekrotisch. 

In den genetisch älteren Teilen der gut erhaltenen Zotten sind 
die gleichen mikroskopischen Verhältnisse wie an der Keimblase zu 
sehen. 

Dagegen sınd an den Endverzweigungen der Zotten die Stroma- 
zellen und Fibrillenbündel auseinandergedrängt und bilden mit ihren 
Ausläufern ein weitmaschiges Netz. Die Stromazellkerne sind hier 
oval. In den Maschen des Netzes liegen vereinzelte große ovale 
Zellen mit bläschenförmigem Kern und hellem Protoplasma. Es 
fehlt hier vielfach die Differenzierung des Epithelbesatzes in Grund- 
und Deckschicht. An den undifferenzierten Stellen liegen im Proto- 
plasmasaum zwei Kernreihen. Die eine Kernart ist hell und bläschen- 
förmig und hat zwei bis drei dunkle Kernkörperchen, die andere ist 
gleichmäßig dunkel gefärbt und in Form und Größe sehr verschie- 
den. Bald sind diese Kerne rund bis oval, oft auch unregelmäßig 
zackig. Die helleren Kerne liegen meist in einer Reihe, selten mehr- 
reihig, dem Stroma nahe, die dugklen in der dem intervillösen Raum 
zugerichteten Schicht. Die dunklen Kerne sind in der oberen Schicht 
außerordentlich ungleichmäßig verteilt. Entweder es folgen sich die 
Kerne in weiten Abständen oder es reiht sich ein Kern dicht an 
den anderen und nicht selten finden sich Kernhaufen, in denen sich 
die einzelnen Kerne übereinanderschieben. Wo Kernhaufen zu sehen 
sind, verbreitert sich das Deckschichtband. Neben den Kernen finden 
sich zahlreiche kleine und große Vakuolen und die Begrenzung des 
Protoplasmabandes gegen den intervillösen Raum hin wird durch 
einen Bürstenbesatz gebildet. Zwischen den undifferenzierten Stellen 
des Protoplasmabandes und den differenzierten kann man vielfach 
die verschiedenen Stadien der Differenzierung beobachten, wie sie 
H. Happe, dessen Ausführungen ich bestätigen kann, ausführlich 
beschrieben hat. An den Zotten und ihren Endverzweigungen wird 
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die Grundschicht vielreihig und es entstehen die Grundschichtzell- 
säulen und -balken, welche sich vielfach gegenseitig berühren und 
dadurch die Ektoblastschale bilden. Dem Zottenstroma zunächst 
liegen die Grundschichtzellen in kompakter Lage. Gegen die Peri- 
pherie zu lockern sich die Zellen etwas auf, sie werden größer und 
ihr Leib bedeutend heller. 

Betrachtet man die Ektoblastschale in der Umgebung der 
genetisch jüngsten Zotten mit Oelimmersion, so kann man auch hier 
an geeigneten Stellen alle Stadien beobachten, die auch H. Happe 
schon in dem Epithelmantel der Keimblase, der Zotten und inner- 
halb der Zellsäulen bei seinen jüngsten Eiern beschrieben hat. In 
den polypösen Auswüchsen, in denen noch keine Differenzierung des 
Epithelmagtels in Grund- und Deckschicht gesehen werden kann, 
liegen helle bläschenförmige Kerne von rundlich bis ovaler Form 
mit zwei bis drei Kernkörperchen, bald in Gruppen, bald aber ver- 
einzelt mitten unter gleichmäßig gefärbten Kernen. Sowohl die hellen, 
wie die dunklen Kerne sind nicht überall schön oval oder rund. 
Ihr Kontur ist auch hier vielfach zackig, unregelmäßig. Beide 
Arten von Kernen liegen vielfach in Gruppen und so dicht zu- 
sammen, daß sie teilweise übereinander geschoben sind. Zwischen 
den dunklen ovalen und den hellen bläschenförmigen Kernen sieht 
man zahlreiche Uebergänge, selbst innerhalb eines und desselben 
Kernhaufens. Mitten in einer solchen Gruppe von dunkleren und 
helleren Kernen nimmt das eosinrote Protoplasma der Umgebung 
einzelner heller bläschenförmiger Kerne einen hellen Ton an, infolge 
von zahlreichen kleinsten Vakuolen, die sich dicht um den Kern 
lagern. Die einzelnen Vakuolen sind durch feinste Protoplasma- 
fäden, welche mit dem übrigen Protoplasma zusammenhängen, von- 
einander getrennt. Durch das Zusammenfließen kleinerer zu größeren 
Vakuolen entstehen in der Umgebung dieser Kerne größere und 
kleinere Höfe. Dementsprechend sind die Kerne zu einem Viertel, 
zur Hälfte, zu drei Viertel, oder auch vollständig von einer hellen 
Zone umgeben, während der übrige Teil ihres Umfanges von ge- 
körntem Protoplasma der Deckschicht begrenzt wird. Ist der Kern 
in seinem ganzen Umfange durch konfluierende Vakuolen umgeben, 
so erscheint er durch eine homogene Zone begrenzt und es unter- 
scheiden sich alsdann die von Höfen umgebenen Kerne inmitten der 
Deckschicht nicht mehr von den Grundschichtzellen. 


Mitten in den Grundschichtsäulen und -balken, sowie an ihrer 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 37 
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Peripherie liegen oft einzelne dunkle Kerne oder Kernhaufen, von 
unregelmäßigen Protoplasmaklumpen der Deckschicht umgeben. Gegen 
die intervillösen Räume hin sind diese Deckschichtauswüchse stets 
von einem Bürstenbesatz begrenzt. Auch größere Vakuolen und 
Spalten innerhalb der Deckschicht tragen deutlichen Bürstenbesatz. 
Mitten in den Grundschichtsäulen und -balken liegen, von Höfen oder 
körnigem Protoplasma umgeben, vereinzelte dunkle oder schwach 
diffus tingierte Kerne, wie auch größere Protoplasmaklumpen mit 
übereinander geschichteten Kernen in allen oben beschriebenen Diffe- 
renzierungsstadien der Kerne und des sie begrenzenden Protoplasmas. 

Zwischen den Zotten finden sich die fast überall bluthaltigen 
intervillösen Räume. Sie schicken Ausläufer in die Ektoblastschale 
hinein, welche sich an Serienschnitten bis in die Umlagerungszone 
verfolgen lassen. 


3. Die Umlagerungszone. 


In der Berührungszone von Ektoblastschale und mütterlichein 
Gewebe liegt fast überall ein homogener Streifen von unregelmäßiger 
Breite. Wenn man diesen Streifen mit stärkeren Systemen be- 
trachtet, so löst sich derselbe in ein Netz von unregelmäßigen Fäden 
auf, in dessen Maschen vereinzelte helle Grundschichtzellen liegen. 
Bei der Fibrinfärbung nehmen die Fäden des Netzes die blaue Fibrin- 
färbung an. Diesseits des Fibrinstreifens, also gegen die Keimblase 
hin, liegen die zur Ektoblastschale vereinigten großen polyedrischen 
Zellen der Grundschicht mit hellem Protoplasma und unregelmäßige 
Elemente der Deckschicht. Jenseits des Fibrinstreifens, also gegen 
das mütterliche Gewebe hin, werden die Stromazellen sowie die glatt- 
faserigen Muskelbündel des mütterlichen Gewebes durch die Elemente 
des fetalen Ektoblastes auseinander gedrängt, und da, wo sie von 
diesen Elementen wie ummauert erscheinen, verlieren sie ihre Kern- 
färbung. Ihre Zell- und Kernkonturen werden unregelmäßig und 
das Protoplasma erscheint körnig. Dies ist namentlich an den glatten 
Muskeln deutlich zu sehen. Weiter gegen das mütterliche Gewebe 
hin liegen zwischen den glatten Muskelfasern und den Bindegewebs- 
zellen des interstitiellen Stromas nur vereinzelte Elemente des fetalen 
Ektoblastes. Hier sind sowohl Kern- als Zellform der glatten Mus- 
kulatur und des mütterlichen Stromas gut erhalten. Die Stroma- 
zellen sind lediglich durch Oedemflüssigkeit etwas auseinander ge- 
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drängt, und zwischen den Zellen liegen nur vereinzelte Lymphozyten. 
Werden in der Umlagerungszone durch die Elemente der Ektoblast- 
schale kleine Gefäße eröffnet, so entstehen Hämorrhagien im Ge- 
webe. Die Stromazellen und Muskelbündel werden durch rote Blut- 
körperchen auseinander gedrängt; gleichzeitig werden an diesen Stellen 
zwischen den Stromazellen Lymphozyten und polynukleäre Leuko- 
zyten sichtbar. 

Einzelne vorgeschobene Zellen des Ektoblastes weichen in Form 
und Färbbarkeit der Kerne von den übrigen Ektoblastelementen ab. 
Eine weitgehende Degeneration der peripheren Anteile des fetalen 
Ektoblastes kann ich dagegen überall da, wo die Ektoblastschale 
gut ernährtes mütterliches Gewebe berührt und dies betrifft haupt- 
sächlich den Haftpol des Eies, nicht sehen. 

Außerhalb des Haftpoles dagegen, da, wo das mütterliche Ge- 
webe durch den Ektoblast schon vollständig oder bis auf wenige 
Zellbreiten zerstört ist, liegen die Verhältnisse ganz anders. An 
dieser Stelle sind auch an den Elementen des fetalen Ektoblastes 
alle Degenerationsstadien, von der Abnahme der Färbbarkeit der 
Kerne und der Unregelmäßigkeit der Zellkonturen bis zum Kern- 
zerfall in einzelne Fragmente und zum Zusammenfließen des Ekto- 
blastprotoplasmas zum Symplasma fetale zu sehen. 

Ueber das Niveau der Zottenspitzen hinaus ragen die inter- 
villösen Räume in die Umlagerungszone hinein. Verfolgt man in 
den aufeinander folgenden Schnitten der Serie einen Teil des inter- 
villösen Raumes von der Keimblase her gegen die Umlagerungszone 
zu, so wird der Querschnitt durch das Lumen der intervillösen Räume 
nach der Ektoblastschale hin immer schmäler und behält diese Form 
auch innerhalb derselben. An der Grenze zwischen Ektoblastschale 
und Umlagerungszone, sowie innerhalb der letzteren erweitern sich 
die schmalen Spalten des intervillösen Raumes wiederum zu größeren 
unregelmäßigen Höhlen. 

Zwischen den zentralen Teilen der Zotten ist der intervillöse 
Raum durch die Zottendeckschicht begrenzt. Innerhalb der Ekto- 
blastschale sind seine schmalen spaltförmigen Ausläufer entweder 
durch Deck- oder durch Grundschicht umsäumt. An der Grenze 
zwischen der Ektoblastschale und der Umlagerungszone sind die 
wiederum zu weiten Lücken gedehnten Ausläufer der intervillösen 
Räume zum großen Teil von Grund- und Deckschichtzellen begrenzt. 
Indessen sieht man an manchen Stellen vereinzelte oder in Reihen 
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angeordnete Endothelien als letzte Begrenzung gegen den bluthaltigen 
Raum den Ektoblastelementen vorgelagert. Innerhalb der Umlage- 
rungszone ist die Begrenzung der intervillösen Räume verschieden. 
Auch hier bestelt sie entweder aus einer kompakten Lage von Grund- 
zellen oder aus den unregelmäßigen Gebilden der Deckschicht. Nicht 
selten aber sieht man auf lange Strecken hin über die Elemente der 
Ektoblastschale ein feines Endothel hinwegziehen, welches sich allen 
Unebenheiten der Begrenzung anschmiegt. Oft besteht die Be- 
grenzung der intervillösen Räume innerhalb der Umlagerungszone 
nach der Ektoblastschale hin nur aus Ektoblastelementen, während 
sie nach dem mütterlichen Gewebe zu aus einer Venen- oder Kapillar- 
wand mit gut erhaltenem Endothel gebildet wird. Wenn man den 
Verlauf der Kapillaren und Venen auf den einander folgenden 
Schnitten beobachtet, ist ihr Zusammenhang mit dem mütterlichen 
Gefäßsystem leicht nachweisbar. 

Der intervillöse Raum zwischen den zentralen Zotten sowie 
innerhalb der Ektoblastschale und innerhalb der Umlagerungszone 
ist ungefähr in gleicher Weise mäßig mit gut erhaltenen roten Blut- 
körperchen gefüllt, wie die Lumina der Venen und Kapillaren des 
intakten mütterlichen Gewebes in dieser Gegend des Haftpoles, wo 
hinein sich die äußersten Partien der intervillösen Räume verfolgen 
lassen. Die Arterien sind überall kontrahiert, enthalten nur wenig 
Blut und setzen sich bis in die Umlagerungszone hinein fort. Eine 
Kommunikation einer Arterie mit dem intervillösen Raum, wie dies 
bei den kleinen und großen Venen so schön sichtbar ist, konnte ich 
jedoch nicht beobachten. 

Da die Eianlage im Stroma des Mesosalpingiolum sitzt, kommen 
Beziehungen zwischen der Umlagerungszone und Drüsen nicht in 
Betracht. Da ferner die Umlagerungszone den Querschnitt durch den 
Wolffschen Gang sowie die Haupttube und die kleine Tubencyste 
nicht erreicht, so kommen lediglich die Beziehungen zwischen der 
Ektoblastschale und den Epithelien der mesosalpingialen Wand der 
Nebentube in Frage. Die Ektoblastelemente rücken von der Stroma- 
seite her gegen die mesosalpingiale Wand der Nebentube vor und 
verändern zunächst schrittweise deren Stroma in gleicher Art, wie 
ich dies schon oben beschrieben habe. Zuletzt erreichen sie das ein- 
reihige Zylinderepithel der mesosalpingialen Nebentubenwand. Die 
Epithelien verlieren ihre Zylinderform und ihre Flimmerhaare. Sie 
werden niedrig kubisch, die Zellkonturen und die Kernfärbung ver- 
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schwinden und an Stelle der Epithelien tritt, als Begrenzung des 
Nebentubenlumens ein unregelmäßig homogener Saum auf, welcher 
sich bei der Weigertschen Fibrinfärbung blau färbt. Wo die 
mesosalpingiale Wand durch das Vorrücken des Ektoblastes bis auf 
einen schmalen Streifen herabgemindert ist, besteht dieser nur noch 
aus einem Fibrinnetz, in dessen Maschen rote Blutkörperchen, Lympho- 
zyten, Blutpigment und polynukleäre Leukozyten zu sehen sind. 
Dieser Fibrinstreifen läßt sich aber stets dadurch als Rest der meso- 
salpingialen Wand erkennen, daß sich von ihm gegen das Neben- 
tubenlumen hin gerichtete Falten mit gut erhaltenem Zylinderepithel 
erheben (Tafel VII). Auch die Stromazellen dieser Falten sind noch 
vielfach gut erhalten und lediglich durch Ektoblastelemente, rote 
Blutkörperchen oder polynukleäre Leukozyten auseinander gedrängt. 

Aber auch an den in der Richtung der zerstörten mesosal- 
pingialen Wand der Nebentube wachsenden Zotten können gleichzeitig 
regressive Veränderungen nachgewiesen werden. In den angrenzenden 
Zotten und Ektoblastelementen verlieren das Zottenstroma und die 
Epithelkerne ihre Färbbarkeit. Die Grenzen der Grundschichtzellen 
werden unscharf, die Zellsäulen und -balken der Ektoblastschale zer- 
fallen. Durch diesen Zerfall der Ektoblastschale fließen die inter- 
villösen Räume zu einem großen Raum zusammen, der überall prall 
mit Blut gefüllt ist, in welchem sich zahlreiche Fibrinstreifen zeigen. 
Gegen die Abschnitte der Eianlage, in welchen die Zotten und die 
Ektoblastschale sowie die Umlagerungszonen die normalen Verhält- 
nisse zeigen, ist dieser große Blutraum durch einen Fibrinstreifen 
abgegrenzt. 

Da, wo die Ektoblastschale das Stroma des Mesosalpingiolum der 
Nebentube bis zur Serosa zerstört hat, gelangt schließlich auch das 
Serosaepithel in den Bereich der Umlagerungszone und verfällt der 
Auflösung durch die Ektoblastelemente.e Zum Schluß besteht die 
Begrenzung der Eianlage gegen die freie Bauchhöhle hin auch an 
diesen Stellen nur noch aus einem Fibrinstreifen, in welchem bei 
Betrachtung mit stärkeren Systemen die gleichen Einzelheiten zu 
sehen sind, wie in dem Fibrinstreifen, welcher aus der zerstörten 
mesosalpingialen Wand hervorgegangen ist. Ein solcher, teils aus 
der mesosalpingialen Wand, teils aus dem Mesosalpingiolum der Neben- 
tube gebildeter Fibrinstreifen umsäumt von Schnitt 221] an ca. ein 
Drittel des Umfanges der Eianlage. Nach 50 Schnitten begrenzt er 
schon die Hälfte des Eiumfanges, nach weiteren 50 Schnitten drei 
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Viertel der Eianlage, nach wieder 40 Schnitten deren ganzen Um- 
fang. Ueberall da, wo die Eianlage nur von einem Fibrinstreifen 
umgeben ist, ist aus leicht ersichtlichen Gründen die Kommunikation 
zwischen mütterlichem Gefäßsystem und den intervillösen Räumen 
unterbrochen. 


4. Das mütterliche Gewebe in der Haupt- und 
Nebentube. 


Die zu beiden Seiten des Mittelstückes der Haupttube liegenden 
Teile werden senkrecht zur Längsachse derselben in eine Serie zer- 
legt. Die Serie des medialen Stückes umfaßt ca. 1288 Schnitte von 
25 œ. Die Serie des lateralen Stückes mit der Fimbria umfaßt 
ca. 1024 Schnitte von gleicher Dicke. Das mit der Neb.t.anlage 
zusammenhängende Mittelstück der Haupttube wird parallel zur Längs- 
achse der Haupttube in eine Serie geschnitten. 

Die Serosa der Haupttube ist von einem einreihigen kubischen 
bis abgeplatteten Epithel bedeckt. Nur in der Umgebung an der 
Abgangsstelle des Fortsatzes der Neb.t.anlage zeigt dasselbe Zy- 
linderform. 

Hier, wie auf der gegenüberliegenden Serosa der Neb.t.anlage 
bilden die Zylinderepithelien sogar oft Büschel. 

Vergleicht man das Stroma der Haupttube mit dem anderer 
Tuben, so findet sich ein Unterschied nur in einigen größeren Tuben- 
falten. Io der Haupttube meines Präparates sind die Stromazellen 
durch eine feinkörnige Masse, in welcher sich weder polynukleäre 
Leukozyten noch rote Blutkörperchen befinden, auseinander gedrängt. 
Diese Masse fasse ich als geronnene Oedemflüssigkeit auf. Im Lumen 
der Haupttube sieht man vereinzelte rote Blutkörperchen. Epithel- 
desquamtion fehlt. Das Haupttubenepithel ist überall ein gut er- 
haltenes Zylinderepithel mit Flimmerhaaren. Irgendwelche Epithel- 
veränderungen, wie Büschelforn oder Epithelpapillen, wie wir solche 
im Anfang einer uterinen Gravidität am Epithel der Uterusdrüsen 
zu sehen gewohnt sind, fehlen am Haupttubenepithel. Ihr Stroma 
und die Muskularis zeigen keinerlei Veränderungen. Eine Umbildung 
der Stromazellen zu deciduaähnlichen Gebilden fehlt. In der Meso- 
salpinx der Haupttube finden sich zahlreiche, mehr oder weniger weite 
Querschnitte durch den Wolffschen Gang, die von einem einreihigen 
Flimmerepithel begrenzt sind. Weder das Epithel, noch das zu den 
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Wolffschen Gängen gehörige Stroma zeigt irgendwelche Verände- 
rungen, welche auf den Einfluß der Gravidität zurückgeführt werden 
können. Die Nebentube ist gegen die freie Bauchhöhle durch Serosa- 
epithel begrenzt, das meist aus einer Reihe kubischer bis abge- 
platteter Zellen besteht. Nur an einzelnen Stellen finden sich Zylinder- 
epithelinseln. 

In der Nebentube ist das Epithel überall da, wo die Wand 
der Nebentube selbst nicht in die Umlagerungszone hineinreicht, ein 
einreihiges Zylinderepithel mit Flimmerhaarbesatz. Nur an den 
Nebentubenfalten der mesosalpingialen Wand, deren Stroma in die 
Umlagerungszone hineinfällt, ist das hohe Zylinderepithel oft büschel- 
förmig angeordnet. Und da, wo das Epithel der mesosalpingialen 
Wand mit den Elementen der Ektoblastschale in direkte Berührung 
tritt und in die Umlagerungszone hineinbezogen wird, verlieren die 
Epithelien ihre Konturen, und ihr Protoplasma fließt zusammen. 

Das Stroma der abdominalen Wand und der Falten der Neben- 
tube besteht aus Bindegewebszügen und glatter Muskulatur. Selbst 
hier ist keine Umwandlung der Bindegewebszellen zu Deciduazellen 
nachweisbar, auch nicht einmal da, wo die ganze mesosalpingiale 
Wand in die Umlagerungszone fällt. Selbst die Stromazellen der 
mesosalpingialen Tubenfalten zeigen keine Umwandlung zu 
Deciduazellen, mag auch die Verbindungsstelle dieser Tubenfalten 
mit der mesosalpingialen Wand in die Umlagerungszone fallen. 


Zusammenfassung. 


Nebentuben sind keine Seltenheiten. Dagegen findet sich in 
der Literatur bis heute nur noch die eine Beschreibung und Ab- 
bildung einer Nebentubenschwangerschaft von Henrotin und Her- 
zog als einziger sicherer Beweis für die Möglichkeit einer Ein- 
.bettung und Fortentwicklung eines befruchteten menschlichen Eies 
in einer Nebentubenanlage. Die in jüngster Zeit erschienenen Mit- 
‚teilungen von Lovrich und Finsterer können bei allen guten 
Gründen, welche die Autoren für die Wahrscheinlichkeit ihrer Be- 
obachtungen als Nebentubenschwangerschaften anführen, nicht als 
Beweismaterial dienen, weil in jenen Schwangerschaften der sichere 
Nachweis einer Nebentubenanlage fehlt. Diese große Seltenheit der 
Nebentubenschwangerschaften rechtfertigt die vorstehende Mitteilung, 
mehr noch die Tatsache, daß mein Präparat unversehrt fixiert und 
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in eine Schnittserie zerlegt werden konnte, welche erlaubte, alle die 
Beziehungen der mütterlichen zu den fetalen Geweben zu unter- 
suchen. Diese Untersuchung, deren wesentliche Ergebnisse in der 
vorstehenden Beschreibung zusammengestellt sind, berechtigt mich, 
unsere Kenntnisse über die Einbettung und Entwicklung des mensch- 
lichen Eies in einer Nebentubenanlage, sowie die Diagnostik „Neb.t.- 
schwangerschaft“ wie folgt zu bestätigen und zu erweitern: 

Die Beobachtung von Henrotin und Herzog, sowie die 
meinige lehren, daß ein befruchtungsfähiges Ei aus der, vom Ovarıum 
zur Haupttube führenden Bahn abgelenkt werden kann. Das Er- 


Fig. 4. 





Reproduktion der Abbildung einer Extrauterinschwangerschaft in einer Nebentube durch 

Henrotin und Herzog in der Revue de Gyn. et Chir. Abdom. 1898, p. 633 beschrieben. 

a Haupttube. b Nebentube am oberen Haupttubenrand. c Schwangerschaft. d Kleine 

Nebentubenfimbria der schwangeren Nebentube. e Verbindung der schwangeren Nebentube 

mit der Haupttube. f Ovarium. g, h DL REERERDEEWERDG der Schwangerschaft gegen die 
auchhöhle. 


gebnis meiner Untersuchung der in eine Schnittserie zerlegten Haupt- 
tube zeigt ferner, daß diese Ablenkung von der Hauptbahn auch 
dann stattfinden kann, wenn die Haupttube völlig intakt ist, und 
wenn Fimbria und Tubenfalten von einem durchgehend intakten 
Flimmerepithel begrenzt sind. Beide Beobachtungen lehren außer- 
dem, daß das abgelenkte Ei auf seinem Wege auf der Nebenbahn 
befruchtungsfähig bleibt, daß nach der Befruchtung das Ei die Fähig- 
keit besitzt, durch die Epithelbegrenzung der Nebenbahn in das 
mütterliche Stroma zu penetrieren, sich im mütterlichen Stroma ein- 
zubetten und daselbst zu entwickeln. Trotzdem es naheliegt anzu- 
nehmen, daß das Ei auf der Nebenbahn die Fimbria der Neb.t. pas- 
sierte und vom Lumen der Neb.t. aus durch das Neb.t.epithel ins 
mütterliche Stroma eindrang, lassen weder die Beobachtung von 
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Henrotin und Herzog, noch die meinige für die Frage des Weges 
ins mütterliche Stroma bindende Schlüsse zu, da beide Präparate 
äußere und innere Kapselaufbrüche des Eibettes in der Nebentuben- 
wand und der Serosa der Neb.t.mesosalpinx zeigen. 

In gleicher Weise, glaube ich, ist die Möglichkeit einer Ein- 
bettung des Eies in der Fimbria der Nebentube in jenem Falle nicht 
auszuschließen, welchen Hammacher als Peritonealgravidität deutet; 
denn er beschreibt in seinem uterinen Abschnitt der Haupttube eine 
Nebentube, deren Fimbria bis dicht an das Eibett heranreicht. 

Die Diagnose Neb.t.schwangerschaft ist bei dem Präparat von 
Henrotin und Herzog schon bei makroskopischer Betrachtung 
wahrscheinlich, da die Fimbria der Nebentube, wie die Abbildung Fig. 4 
zeigt, deutlich sichtbar ist. Dagegen zeigt die Abbildung 1 meines 
Präparates, daß die Verhältnisse auch andere sein können. In meinem 
Präparat ist die Nebentube vollständig in das tumorartig vom vor- 
deren Serosablatte der Haupttubenmesosalpinx entspringende Hämatom 
eingebettet, so daß dadurch bei makroskopischer Betrachtung eine 
echte Abdominalschwangerschaft, d. h. primärer Sitz des Eibettes 
in der Serosa des vorderen Mesosalpinxblattes, vorgetäuscht werden 
kann. Einzig die Untersuchung der Schnittserie ließ im Hämatom 
die Nebentube erkennen. 

Für die Diagnose Abdominalschwangerschaft muß demnach, 
gestützt auf meine Beobachtung, über die Forderung Werths: 
„Weder Tuben noch Eierstock dürfen an der Bildung 
des Placentarbodens beteiligt sein“, hinaus, verlangt werden, 
daß an der Begrenzung des Eibettes auch Teile einer Nebentuben- 
anlage fehlen müssen. 

Da aus der vorstehenden Mitteilung hervorgeht, daß der fetale 
Ektoblast schon frühzeitig die Nebentube in weitem Umfange zer- 
stört, so ist leicht ersichtlich, daß nur lückenlose Schnittserien cha- 
rakteristische Nebentubenteile, wie z. B. gut erhaltene Tubenfalten 
(Tafel VII), im Fruchtsack nachweisen lassen. In der Unterlassung 
solcher eingehender Untersuchungen liegt wohl wesentlich der Grund, 
warum nicht schon öfter sogenannte Abdominalschwangerschaften 
mit Sicherheit als Nebentubenschwangerschaften erkannt worden sind. 
(Vgl. die Mitteilungen von Lovrich und Finsterer.) Die Diagnose 
Abdominalschwangerschaft dürfte deshalb ohne vorausgehende ge- 
naueste Untersuchung des ganzen Fruchtsackes nach Nebentuben- 
teilen nicht mehr gestellt werden. 
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Die Ergebnisse meiner Untersuchungen erlauben, auf eine weitere 
Ursache der großen Seltenheit von Nebentubenschwangerschaften bei 
der relativen Häufigkeit von Nebentuben aufmerksam zu machen. 
In meinem Präparat fand das befruchtete Ei die allergünstigsten 
Ernährungsbedingungen, indem es sich im Stroma des Mesosal- 
pingiolums festsetzen und sich dadurch sogleich mit den größten 
mütterlichen Gefäßen der Nebentubenanlage in Verbindung setzen 
konnte. Trotzdem die Keimblase an ihrem Haftpol durch lebende 
Zotten mit großen mütterlichen Gefäßen in Verbindung stand und 
in den intervillösen Räumen zwischen den lebenden Zotten und den 
gut erhaltenen Ektoblastbalken das mütterliche Blut eine gleichartige 
Verteilung zeigte wie in den mütterlichen Gefäßen, starb der Fetus 
doch in der 4. Lebenswoche ab. Bedenkt man nun, daß bei dieser 
günstigen Implantationsstelle für das Ei innerhalb der Mesosalpinx 
der Nebentube dasselbe schon so frühzeitig abstirbt, so ist es leicht 
verständlich, daß befruchtete Eier, welche sich in übrigen Wand- 
teilen von Nebentuben implantieren, die ungünstigere Ernährungs- 
bedingungen liefern, noch früher zugrunde gehen, und zwar zu einer 
Zeit, wo die klinischen Erscheinungen das Allgemeinbefinden der 
Trägerin nicht derart stören, daß eine klinische Behandlung bzw. 
eine Operation dadurch notwendig wird. Darin liegt meines Er- 
achtens ein weiterer Grund, warum Nebentubenschwangerschaften so 
selten zur Beobachtung gelangen. 

Trotzdem der Fetus abgestorben ist, sind im Haftpol die färbe- 
rischen Eigenschaften der einzelnen Zellen so gut erhalten, daß sie 
zur Beurteilung nachfolgender wesentlich histologischer Verhältnisse 
durchaus genügen. In Analogie der Befunde an gut konservierten 
menschlichen Schwangerschaften im Uterus und in der Haupttube 
liegt der Sitz der Eianlage auch bei der Nebentubenschwangerschaft 
ausschließlich im Stroma der Nebentubenanlage. In der Umlagerungs- 
zone finden sich an den mütterlichen Geweben keinerlei Zeichen von 
Proliferation und nur Zeichen im Sinne der fibrinösen Degeneration 
und Histiolyse vom mütterlichen Stroma sowie Epithel. Die inter- 
villösen Räume sind zum größten Teil durch Ektoblastelemente und 
zum kleineren durch Reihen gut erhaltener Endothelien oder gut 
erhaltener Kapillarwände begrenzt. Auch in der Nebentuben- 
schwangerschaft liegt demnach der intervillöse Raum gleich- 
zeitig innerhalb des fetalen Ektoblastes, wie im mütterlichen 
Gewebe. 
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Irgendwelche Hormonwirkung der Nebentubenschwangerschaft 
auf Epithel und Stroma der Neben- oder Haupttube fehlt hier. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel II—VII. 


Tat. II. Schnitt 156. Der Schnitt trifft noch das Haupttubenlumen, sowie die 
Mesosalpinx der Haupttube. Im Mesosalpingiolum findet sich ein 
großer Venenquerschnitt, in dessen Lumen fetaler Ektoblast und eine 
Zotte sichtbar werden. Diese Stelle der Eianlage ist die dem Haupt- 
tubenlumen zunächst liegende Stelle und ist von demselben ca. 3,5 mm 
entfernt. Links unten von der Vene findet sich der Querschnitt durch 
ein Hämatom, rechts davon eine Tubencyste. 

Taf. III. Schnitt 184. Die Eianlage nimmt die Hälfte des Querschnittes des 
Mesosalpingiolums in Beschlag. Ein äußerer Kapselaufbruch an der 
rechten Peripherie der Eianlage ist durch einen Fibrinstreifen ge- 
schlossen und von einem Hämatom bedeckt. Links von der Vene 
findet sich ein Querschnitt durch die Tubencyste. 

Taf. IV. Schnitt 385. Der ganze Querschnitt des Mesosalpingiolums ist an 
vielen Stellen bis zur Serosa durch die Eianlage zerstört. Der Schnitt 
trifft die Nebentube. 

Taf. V. Schnitt 385. Starke Vergrößerung der Nebentube. Im Nebentuben- 
lumen befindet sich Blut, Eiteile fehlen. In das Lumen ragen einige 
Tubenfalten hinein. Die mesosalpingiale Nebentubenwand begrenzt 
die Eianlage. 

Taf. VI. Schnitt 598. Der Schnitt geht durch die ganze Nebentube, die hier 
die Eianlage mit ihrer mesosalpingialen Wand bis zur Hälfte begrenzt. 
Die Serosa des Mesosalpingiolums sowie die mesosalpingiale Wand 
sind bis auf kleinere Tubenfalten der letzteren völlig zerstört und in 
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einen Fibrinstreiffen umgewandelt. Gut erbaltene Zotten oder Ekto- 
blastbalken fehlen. Der Querschnitt durch die Keimblase ist sichtbar. 
Taf. VIl. Schnitt 598. Starke Vergrößerung. In einen Fibrinstreifen umge- 
wandelte mesosalpingiale Wand mit noch erhaltenen Tubenfalten. 
Fig. 1, 2, 3, 5. Vergrößerung 75 mm Planar Zeiß, Balgenauszug 50 cm. 
Fig. 4 und 6. Leitz Objekt 3. Ocul. 1; Balgenauszug 75. + 


Die Schnittserie sowie sämtliche farbige und schwarzweiße Photogramme 
und Abbildungen sind von der technischen Assistentin des histologischen 
Laboratoriums der städt. Frauenklinik Frankfurt a. M., M. Meyer-Brodnitz. 
hergestellt worden. 


XXVI. 


(Aus der Kgl. Frauenklinik zu Göttingen.) 


Beiträge zur Frage des sogenannten unteren 
Uterinsegmentes. 


Von 
Dr. A. Gräsel, Düsseldorf. 
Mit Tafel VIII—IX und 11 Textabbildungen. 


Bei der Beschreibung der Lehre vom Geburtsmechanismus 
wogt unter den Geburtshelfern seit der Mitte des 18. Jahrhunderts ein 
heftiger Streit über das sogenannte untere Uterinsegment. Das 
untere Uterinsegment ist in der allgemeinsten Definition eine ver- 
dünnte, gedehnte Zone der Gebärmutterwandung am hochschwangeren 
und kreißenden Uterus zwischen Corpus und Cervix uteri. 

Der Kernpunkt liegt in der Frage: Entsteht diese Zone aus 
dem Corpus oder der Cervix, oder einem schon am nicht schwan- 
geren Uterus präformierten Teil? und: Entfaltet sich die Cervix in 
der Schwangerschaft oder nicht? 

Es war die Ansicht der alten Anatomen!) R. de Graaf (1671), 
Verheygen (1710), Weitprecht (1750), daß der Gebärmutter- 
hals bis an das Ende der Gravidität unverändert fortbestehe. Trotz 
dieses anatomischen Nachweises stellte Röderer und Stein 1753 
die Lehre auf, daß gegen das Ende der Schwangerschaft hin die 
Cervixhöhle von oben nach abwärts sich allmählich erweitere und 
zur Vergrößerung des Uteruscavums in die Wand des letzteren ein- 
bezogen werde. 

Fast 100 Jahre behielt diese Lehre Gültigkeit. 

Aber Stoltz (1826), Duncan (1859), Spiegelberg (1865), 
Taylor, Holst und Loft und P. Müller bewiesen analog den 


!) Literatur bei Fasbender, Geschichte der Geburtshilfe. Jena 1906, 
S. 479/80. 
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alten Anatomen durch direkte Messungen des Cervikalkanals in der 
Schwangerschaft und an der Leiche, daß derselbe bis zuletzt un- 
verkürzt bleibe. 

Diese Ansicht wurde 1867 in grundlegender Weise von 
Schröder!) formuliert. Er kam zu dem Resultate, daß die Cervix 
bis zum Beginn der Geburt geschlossen bleibe, daß das untere 
Uterinsegment einen wohlcharakterisierten Teil des Uteruskörpers 
bilde, sich während der Geburt passiv verhalte und sich scharf von 
dem übrigen sich kontrahierendem Teil des Uterus absetze. Die 
Grenzstelle bezeichnete Schröder als Kontraktionsring. 

Auch P. Müller?) trat entschieden für die Persistenz des 
Cervikalkanals bis zur Geburt und für die Entstehung des unteren 
Uterinsegmentes aus dem Corpus ein. Nach ihm liegt die Grenze 
zwischen aktivem und passivem Teil des Corpus ungefähr an der 
unteren Grenze der festen Anheftung des Peritoneums am Üterus. 
Das untere Segment + Cervix + Scheide nennt er Ausführungsgang, 
„Durchtrittsschlauch“, den oberen Teil „Hohlmuskel*. 


In ein neues Stadium trat die Frage, als Braune die Ge- 
frierdurchschnittsmethode, als deren Schöpfer er bezeichnet werden 
muß, für geburtshilfliche Zwecke verwertete?). Bandl?) wurde 
durch die auffallende Kürze des als Cervix angesprochenen Ab- 
schnittes zu der Annahme veranlaßt, daß der obere Teil des Gebär- 
mutterhalses sich im Laufe der Schwangerschaft eröffnet habe 
und zur Bildung der Eihöhle mit in Verwendung gezogen sein 
müsse. Das untere Uterinsegment bilde sich in der zweiten Hälfte 


1) Schröder, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Bonn 1867. — 
Derselbe, Der schwangere und kreißende Uterus. Bonn 1886. — Derselbe, 
Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1893, S. 130, 168. 

2) Müller, Untersuchungen über die Verkürzung der Vaginalportion in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft. Habilitationsschrift. Würzburg 
1868. — Derselbe, Anatomischer Beweis der Persistenz des Cervikalkanals 
` während der Schwangerschaft. Verbandl. d. phys.-med. Ges. Würzburg. Neue 
Folge. 1874, Bd. 5. — Derselbe, Handbuch der Geburtshilfe 1888. 

3) Die wichtigsten der bis 1896 veröffentlichten Gefrierdurchschnitte hat 
A. H. F. Barbour in seinem Atlas: The Anatomy of Labour, 3. Ed., Lond. 
u. Edinb. 1896 zusammengestellt; ebenso Döderlein: Die Ergebnisse der Ge- 
frierschnitte durch Schwangere, Anatomische Hefte, II. Abt., Bd. 4, 1894. Wies- 
baden 1895. 

4 Bandl, Ueber das Verhalten des Uterus und Cervix in der Schwan- 
gerschaft und während der Geburt. Stuttgart 1876. 





hie na 


Beiträge zur Frage des sogenannten unteren Uterinsegmentes. 583 


der Gravidität dadurch, daß die äußeren Schichten der Cervix- 
muskulatur sich außerhalb der Collumschleimhaut und Corpusdecidua 
nach oben schiebe und, sich erweiternd, zur Vergrößerung des 
Cavum beitrügen. 

Küstner!) untersuchte die mikroskopischen Verhältnisse 
weiter und teilte mit, daß die Bekleidung des unteren Uterin- 
segmentes keine Corpusdecidua, sondern hypertrophierte, decidua- 
ähnliche Cervixschleimhaut sei. Das Vorhandensein von Cylinder- 
epithel auf dieser zwinge ihn zu dieser Annahme. Das untere 
Uterinsegment könne daher nicht als Haftfläche für das Ei ange- 
sehen werden. Das untere Uterinsegment gehöre zur Cervix. Im 
Bereich des unteren Uterinsegmentes bilde sich also wohl eine Art 
Decidua, die aber jüngeren Datums sei als jene des Corpus. Sie 
entwickle sich erst in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft und 
zwar aus Cervixschleimhaut. Er erkenne damit die Möglichkeit der 
Umwandlung von Cervixbekleidung zu Decidua an. 

Bestätigt wurden die Küstnerschen Befunde von Theobald, 
Schatz, Freund, Kormann und Marchand?), bestritten von 
Langhans, Müller?), Sänger‘) und Thiede°). 

Endlich kam Bandl®) dahin, zu erklären, daß das untere 


ı) Küstner, Das untere Uterinsegment und die Decidua cervicalis 
Jena 1882. — Derselbe, Arch. f. Gyn. 1887, XII. — Diskuss. d. Naturforscher- 
vers. Freiburg 1883. — Ausgiebige Literaturverzeichnisse der zahlreichen Schriften 
Bandls und Küstners sowie der sonstigen Arbeiten über das untere Üterin- 
segment sind zu finden bei: v. Franque, Cervix und unteres Uterinsegment, 
Stuttgart 1897, S. 154—161 und in v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe 
Bd. 1. Wiesbaden 1903. 

?) Marchand, Arch. f. Gyn. 1830, Bd. 15 und Breslauer ärztliche Zeit- 
schrift, Nov. 1880. 

3) Langhans und P. Müller, Arch. f. Gyn. 1879, XIV, Heft 3. 

*) Sänger, Arch. f. Gyn. 1879, XIV; Deutsche med. Wochenschr. 1881, 
Nr. 31 und 1882, Nr. 24; Referat über Uterusruptur VI. Gynäkologenkongreß 
Wien 1895. 

°®) Thiede, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1879, IV. 

*) Bandl, Ueber die Ruptur der Gebärmutter und ihre Mechanik. Wien 
1875. — Derselbe, Arch. VIII, Vortrag auf der Naturforscherversammlung 
zu Graz 1875. — Derselbe, Arch. X, Vortrag, Hamburg 1876. — Derselbe, 
Ueber das Verhalten des Uterus und Cervix in der Schwangerschaft und während 
der Geburt. Stuttgart 1876. — Derselbe, Arch. XII, Münch. Naturforscher- 
versammlung 1877; Zentralbl. 1877, Nr. 10 u. 12 (Anzeige 5); Arch. XV, 
Baden-Badener Naturforscherversammlung 1879; Arch. 1880, XV, Ueber das 
Verhalten des Collum usw. 
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Uterinsegment eine Zeitlang mit Collumschleimhaut ausgekleidet sei, 
die sich später in Decidua verwandle. 

Aber Krönig!) bestritt die Umwandlung der Cervikal- 
schleimhaut in Decidua, und Gebhard ?) behauptete, die entfalteten 
Teile bewahrten während der Schwangerschaft ihre Cervikalschleim- 
haut, und alles, was mit Decidua bekleidet sei, gehöre anatomisch 
zum Corpus uteri. Auch Sänger?) und Winckel*) waren gegen 
die Küstnersche Ansicht und Keuller°) und Ruge‘) schlossen 
aus dem lamellösen Bau der Wandung des unteren Uterinsegmentes, 
die jenem der aktiven Körperwandung im wesentlichen gleichkomme, 
die Zugehörigkeit desselben zum Corpus. Ferner bestätigten 
Benckiser und Hofmeier’) die Schrödersche Lehre auf Grund 
von Gefrierschnitten. 


Eine neue Lehre über das untere Uterinsegment wurde 1890 
von Bayer?) aufgestellt. Bayer konstatierte durch Messung von 
vielen Hunderten von isolierten Muskelfasern, daß die Cervix eine 
analoge Hypertrophie erfahre, wie das Corpus. Da aber die Cervix 
hypertrophiere und sich doch nicht verlängere, so müßte sie sich 
notwendigerweise entfalten. Die Folge der Entfaltung sei die For- 
mation eines unteren Üterinsegmentes. 

Bayer nimmt zwei Möglichkeiten an: 


1) Krönig, Arch. f. Gyn. Bd. 63, Heft 1—2. 

2) Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 
Leipzig 1899, S. 216 f. 

3) Sänger, Arch, f. Gyn. Bd. 14, Heft 3 S. 389. 

4) v. Winckel, Handbuch der Geburtshilfe, I. Teil, Bd. 1. 

®) Keuller, Ueber das Verhalten der Uterusmuskulatur gegen Ende der 
Schwangerschaft. Inaug.-Diss. Erlangen 1880. 

®e, Ruge, Frommels Jahresberichte 1893, S. 426; Zeitschr. f. Gyn. 1880, 
Bd. 5: Ueber die Kontraktion des Uterus; Diskussion auf der Naturforscher- 
versammlung zu Baden-Baden 1879. 

1) Benckiser und Hofmeier, Beiträge zum schwangeren und kreißenden 
Uterus. Stuttgart 1887. 

°) Bayer, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
1890, III S. 265; Arch. f. Gyn. 1897, Bd. 54 S. 13; Beiträge Bd. 7 S. 341; Zen- 
tralbl. 1886, Nr. 10. — Derselbe, Ueber Placenta praevia, I. Gynäkologen- 
kongreß München 1886 (Ref. Zentralbl. 1886, Nr. 10). — Derselbe, Die Hyper- 
trophie der Muskelfasern am graviden Uterus usw. III. Gynäkologenkongreß 
Freiburg 1889 (Ref. Zentralbl. X111 S. 539). — Derselbe, Zentralbl. 1895, Bd. 19 
S. 180. 
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1. Normaler Fall. 

Die Cervix hypertrophiert in der Schwangerschaft und beginnt 
zu einem — individuell schwankenden — Zeitpunkte sich in ihren 
obersten Teilen zu entfalten ... Die Folge der Entfaltung ist dann 
die Formation eines unteren Üterinsegmentes, d. h. einer Zone 
zwischen Corpus und Cervix, die sich von beiden unterscheidet: 
von letzterer anatomisch, indem sie die Wandung des „Brutraumes“ 
mitbildet und ihre Schleimhaut zu einer Decidua umwandelt; vom 
ersteren funktionell, indem sie an der Kontraktion unter der Geburt 
und an der Retraktion desselben nicht teilnimmt. 

2. Der abnorme Fall ist charakterisiert durch die mangelhafte, 
oder doch nur sehr geringe Entfaltung des obersten Cervikal- 
abschnittes. Dann bildet sich kein typisches unteres Uterinsegment 
aus, es bildet das Corpus allein den ganzen Brutraum und seine Wan- 
dungen werden dementsprechend stärker gedehnt und verdünnt. 


Auf vergleichend anatomischem Wege zeigte Keilmann!), daß 
das untere Uterinsegment, das Cervikalschleimhaut mit decidualer 
Reaktion zeige, bei der Fledermaus den anatomisch-makroskopischen 
Verhältnissen nach unzweifelhaft zu der Cervix gehöre. Blind?) 
beschrieb Fälle von mangelhafter Entfaltung im Bayerschen Sinne. 
Fehling’) glaubte, daß das Abdominellwerden der Blase in der 
Schwangerschaft für die Anschauung von Bandl, Küstner, Bayer 
von der Entfaltung der Cervix spreche. Martin?) glaubte auf 
Grund von 50 klinischen Untersuchungen durch Anlegen eines 
Fadens intra vitam bewiesen zu. haben, daß der Kontraktionsring 
dem inneren Muttermund entspräche, und das untere Uterinsegment 
von der Cervix stamme. 

Unterdessen fehlte es aber nicht an Autoren, die die Schröder- 


) Keilmann, Zur Klärung der Cervixfrage. Zeitschr. 1891, XXII S. 107. — 
Derselbe, Zentralbl. 1893, XVII S. 921. — Derselbe, Ueber die Ursache des 
rechtzeitigen Geburtseintritts. Sitzungsbericht der Naturforscherversammlung 
Dorpat 1893, Bd. 10. — Derselbe, Küstners Berichte und Arbeiten aus der 
Dorpater Klinik. Wiesbaden 1894. — Derselbe, Die Entwicklungsbedin- 
gungen der Placenta praevia. Zeitschr. 1895, Bd. 33 S. 21. 

2) Blind, Beiträge zur Aetiologie der Uterusruptur. Inaug.-Diss. Straß- 
burg 1892. 

3) Fehling, Zentralbl. f. Gyn. 1893, Bd. 17 S. 586. 


4) Martin, Zentralbl. Bd. 29 S. 533. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 38 
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sche Ansicht vertraten. Hier ist zu nennen de Seigneux!), 
Regnoli?), Sänger?). 

In einer umfangreichen Schrift hat v. Franque‘) die 
Schrödersche Lehre verteidigt. Er kommt zu folgendem Resultat: 


„Es bildet sich während der Geburt eine mittlere, vom kon- 
trahierten Corpus und von der Cervix wohl unterscheidbare Zone 
des Uterus, ein unteres Üterinsegment aus, nach oben begrenzt durch 
die feste Peritonealanheftung, nach unten durch den Beginn der 
typischen Cervixschleimhaut und Cervixsubstanz. 


Das untere Uterinsegment enthält Decidua, bzw. Corpus mucosa, 
niemals Cervixschleimhaut. Die Cervix enthält so gut wie immer 
hyperplastische, sonst nicht veränderte Schleimhaut. Ganz aus- 
nahmsweise, wie es scheint bei besonders reichlicher Zufuhr, können 
sich auch in ihr Bindegewebszellen stellenweise in deciduale 
Elemente entwickeln, ohne daß es zur Bildung einer zusammen- 
hängenden Membrana decidua kommt. 


Die Cervix uteri bleibt in der Regel bis zum Ende der Gravi- 
dität im wesentlichen als solche erhalten, das Os internum ge- 
schlossen; während der Geburt zerfällt das Gebärorgan in einen 
dickwandigen, kontrahierten, aktiven Teil (Hohlmuskel) und einen 
gedehnten, im wesentlichen passiven Teil (Durchtrittsschlauch): 
ersterer ist gebildet von dem oberen Teil des Corpus uteri, nicht 
von dem ganzen Corpus, letzterer von dem untersten Teil des Corpus 
(dem unteren Üterinsegment) und der Cervix.“ 


Ferner behauptet Franque& entgegen der Ansicht Bayers, 
daß die Hypertrophie der Cervix in der Schwangerschaft im Ver- 
hältnis zu der des Corpus eine ganz unbedeutende sei. 

Leopold’) schloß sich in seinem Buch „Uterus und Kind“ der 


1) de Seigneux, Arch. 1892, Bd. 42 S. 456. 
?) Regnoli, Zentralbl. 1894, Bd. 18 S. 1262. 
3) Sänger, Arch. XIV S. 389 und Zentralbl. 19 S. 667. 


4) v. Franque, Cervix und unteres Uterinsegment. Stuttgart 1897. — 
Derselbe, Untersuchungen und Erörterungen zur Cervixfrage. Festschrift. 
Würzburg 1899. — Derselbe, Zur Cervixfrage. Zentralbl. 24 S. 182. 

°) Leopold, Uterus und Kind, 1897. — Arch. 1887, Bd. 11 u. 12. — 
Diskussion auf den Naturforscherversammlungen zu München 1877, Kassel 1813, 
Baden-Baden 1879, Gyn.-Kongr. zu Freiburg 1889. — Derselbe, Sagittaler 
Gefrierschnitt. IV.Gyn.-Kongr. Bonn 1891. 
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Auffassung v. Franqu6s vollständig an, ebenso O. Schäffer!) 
in v. Winckels Handbuch. 

Ebenso leitet Barbour?) das untere Uterinsegment aus dem 
Corpus ab. 

Blumreich und Bumm?°) brachten einen neuen (Gefrier- 
schnitt und schlossen aus dem Verhalten der Drüsen: Nur die 
Cervix wird neben der Vagina zur Durchtrittsschlauch verwandt, 
was darüber ist, ist Corpus und funktioniert als austreibender Hohl- 
muskel. Diese neue Ansicht, daß das untere Uterinsegment nicht 
mit zum Durchtrittsschlauch verwendet wird, sondern sich kontra- 
hiert, wird auch von Zweifel?) vertreten. Er schreibt in seinem 
Lehrbuch der Geburtshilfe: 

n... Trotzdem ist die natürliche Funktion im Leben auch für 
diese Zone, sobald der Geburtskanal gebildet ist, mehr und mehr 
aktiv. Ihre Funktion ist nur vorübergehend passiv, und mit dem 
Fortschreiten der Geburt verdickt sich die Wand der Corpusdehnungs- 
zone, so daß schließlich die zusammengezogene Corpuswand und das 
Os internum uteri anatomicum wieder zusammenfallen.“ 

Ebenso sagt v. Herff°): „In funktioneller Beziehung läßt sich 
dem unteren Uterinsegment eine Sonderstellung kaum einräumen, 
es sei denn, daß man als solche ausschließlich die vorübergehende 
Erweiterung dieser Abschnitte auffassen wollte, jedenfalls aber dann 
nur im Sinne eines aktiv tätigen Geburtsschlauchs.*® 

v. Dittel®) leitet die Entstehung des unteren Üterinsegmentes 
sowohl aus dem Corpus, als auch aus der Cervix ab. Er empfiehlt, 
den Ausdruck unteres Uterinsegment ganz aufzugeben, dafür den 
Abschnitt „Dehnungszone“ zu nennen. 

Fehling”) und Schatz?) behaupten sogar, es würde über- 

1) v. Winckel, Handbuch der Geburtshilfe. Wiesbaden 1903. 

2) Barbour, Scotts med. and surg. journ. und Zentralbl. f. Gyn. 1909, 
33 S. 1548. 

3 Blumreich und Bumm, Gefrierdurchschnitt durch den Körper einer 
in der Austreibungszeit gestorbenen Gebärenden. Wiesbaden 1907. 

4) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshilfe. Stuttgart 1887. 

5) v. Herff, Zentralbl. Bd. 21 S. 792 und Münch. med. Wochenschr. 
1897, Nr. 44—45. 

6) v. Dittel, Zentralbl. f. Gyn. XXII S. 421; VI. Gyn.-Kongr. Wien 1895. 
(Ref. Zentralbl. XIX S. 690.) 

71) Fehling, Diskuss. auf d. Naturf.-Vers. München 1877 und Kassel 
1878; Arch. XII; Zentralbl. 1893, XVII S. 586; Diskuss. auf d. VI. Gyn.-Kongr. 
Wien 1895. 
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haupt kein unteres ÜUterinsegment gebildet, am schwangeren und 
kreißenden Uterus gäbe es nur zwei Abschnitte: einen aktiven, das 
Corpus, einen gedehnten, die Cervix. 

Dieser Meinung, daß auch nur eine vorübergehende Dehnung 
des unteren Corpusabschnittes, wie es Zweifel annimmt, nicht zu- 
stande kommt, ist auch Bumm!) in seinem „Grundriß der Geburts- 
hilfe“. 

Man ersieht, daß überhaupt alle Möglichkeiten der Entstehung 
des unteren Uterinsegmentes, sowie sein Vorhandensein oder Nicht- 
vorhandensein behauptet und bestritten worden sind. 

Neuerdings schlug. nun Aschoff?) einen vermittelnden Weg 
ein. Er behauptete, wie das schon von Sappey, Werth, Veit, 
Küstner, Rosthorn und anderen angedeutet war, schon am 
nichtgraviden Uterus ließen sich drei Teile deutlich differenzieren. 
Das Cavum corporis, vom Fundus bis zum makroskopisch erkenn- 
baren Orificium internum; der Isthmus, vom Orificium internum bis 
zur Uebergangsstelle der Corpus- in die Cervixschleimhaut (= Ori- 
ficium internum histologicum); und das Cavum cervicis, das den 
Rest mit typischer Cervixschleimhaut ausmache. Aus dem Isthmus 
entstände das untere Uterinsegment. 

Ebenso sagt d’Erchia?°), das untere Uterinsegment sei in 
morphologischer Hinsicht ein von der Cervix und dem Uteruskörper 
völlig unabhängiger Abschnitt des Uterus. 

Pankow) schließt sich in seinen Arbeiten über Placenta 
praevia der Anschauung Aschoffs an. 

Auch Hohmeier?) hatte einen uterinen Abschnitt am Cervikal- 
kanal gefunden, der vom Orificium internum ca. 8 mm, d. h. un- 
gefähr !/s der Länge des Cervikalkanals nach abwärts reiche und 
von typischer uteriner Schleimhaut ausgekleidet sei. 

Eingehende Untersuchungen über den Isthmus sind von 


— 


6) Schatz, Arch. 1884, XXII; Freiburger Naturf.-Vers. 1883; 1. Gyn.- 
Kongr. München 1886; Diskuss. VI. Gyn.-Kongr. Wien 1895. 
ı) Bumm, Grundriß zum Studium der Geburtshilfe. Wiesbaden 1908. 
2) Aschoff, Monatsschr. f. Gyn. 1905, Bd. 22 S. 611; Zeitschr. f. Gyn. 
XXI und 1906, Bd. 58 S. 328; Berl. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 31; Verhandl. 
der Deutschen patholog. Ges. 12. Tagung. 
3 d’Erchia, Zentralbl. 1904, 28 S. 608 und Monatsschr. XX, Heft 1 u. 2. 
4) Pankow, Zeitschr. 1909, Bd. 64 S. 225; Beiträge f. Gyn. 1910, Bd. 15 
S. 23 und S. 317. 
* Hohmeier, Monatsschr. 1905, Bd. 22 S. 359. 
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Hegar!) veröffentlicht. Er sagt: „Es läßt sich am virginellen, 
bzw. nulliparen Uterus ein zwischen Hals und Körper liegender 
Abschnitt anatomisch abgrenzen, den wir, dem Vorschlage Aschoffs 
entsprechend, als Isthmus bezeichnen wollen. Dieser Isthmus gehört 
makroskopisch seinen Größenverhältnissen nach zum Halse. Seine 
untere Grenze ist mikroskopisch bestimmt durch das Aufhören der 
typischen Cervixschleimhaut: Os histologicum. Seine obere Grenze 
ist makroskopisch gekennzeichnet: 

1. durch die Anheftungsstelle des vorderen Bauchfells; 

2. durch die obere Grenze der Eintrittszone der Arteria 
uterina; diese beiden Grenzpunkte sind nicht immer konstant; 

3. durch den Uebergang des engen Halskanals in die er- 
weiterte Körperhöhle; 

4. durch die normale Vorwärtsbeugung des Körpers und den 
dadurch entstehenden Abbiegungswinkel. Mikroskopisch ist die 
Grenzlinie nach oben gekennzeichnet durch tiefere Einsenkungen 
der Schleimhaut in die Muskularis (nicht konstant) und durch ver- 
änderte Verlaufsrichtung der Drüsen. 

Die Schleimhautstruktur des Isthmus ist bezeichnet beim in- 
fantilen Uterus durch den Längslauf der Plicae palmatae, bei den 
älteren Uteris durch geringere Dicke der Schleimhautleiste, spär- 
lichere Drüsenentwicklung mit vom Cervix und Corpus abweichender 
Verlaufsrichtung der Drüsen; im unteren Abschnitt findet sich eine 
Mischung von Corpus- und Cervixdrüsen mit Neigung zu cystischer 
Erweiterung, im oberen Abschnitt hat die Schleimhaut bloß Corpus- 
charakter. 

Nach Untersuchungen seniler Uteri kam Ogata?) zu der An- 
schauung, „daß auch am senilen Uterus, vielleicht sogar in einem 
höheren Grade, eine Dreiteilung in Corpus, Isthmus und Cervix 
nicht nur durchführbar, sondern geboten erscheint, weil auch hier 
der Isthmus durch seine Disposition zu einer besonderen patho- 
logischen oder Seneszenzveränderung ausgezeichnet ist.“ 

W. H. Schultze?) beschrieb einen Fall von Tubargravidität, 
bei dem die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die den Uterus- 
körper und den oberen Teil der Cervix auskleidende Schleimhaut 
aus typischer Decidua bestehe. 

1) Hegar, Beiträge f. G. 1909, Bd. 13 S. 30. 


2) Ogata, Beiträge f. G. 1909, Bd. 13 S. 241. 
3) W. H. Schultze, Arch. f. G. Bd. 81, Heft 2 S. 370. 
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Schultze hält seinen Befund für einen Beweis, daß physio- 
logisch durch Bildung von Decidua der obere Cervicalabschnitt seine 
spätere Beteiligung an der Bildung der Eikammer, seine Umwand- 
lung zum unteren Üterinsegment anzeigt. 

Bayer!) betont neuerdings, daß Aschoff gleich ihm das 
untere Uterinsegment aus einem kontraktionsunfähigen Abschnitt, 
aus dem oberen Teile des Mutterhalses, entstehen läßt. Die einzige 
Differenz zwischen beiden bestehe darın, daß Aschoff schon am 
nichtgraviden Uterus eine nach oben und unten scharf abgegrenzte 
Anlage — den Isthmus — supponiere, während Bayer der Meinung 
ist, daß nur in der Gravidität, je nach dem Entfaltungsbedürfnis 
des Gebärmutterkörpers, ein bald größerer, bald kleinerer Abschnitt 
des Cervikalkanals in den Brutraum einbezogen wird, das also 
wenigstens nach unten hin die Anlage des unteren Segmentes nicht 
ein für allemal von vornherein normiert ist. 

Büttner?) hat Schleimfärbungen mit Mucikarmin gemacht. 
Er fand dabei 2 Fälle, die seines Erachtens eine prinzipielle Be- 
deutung für die Isthmusfrage beanspruchen dürfen. In beiden Fällen 

waren die Drüsen vom Orif. ext. bis zum Os anatomicum mit Muci- 
“ karmin gefärbt. 

Er kommt zu dem Schluß: „Zweifellos müssen wir an diesen 
Präparaten die unter dem Os anatomicum liegende Uteruspartie als 
eine cervikale Bildung ansprechen, sofern nur die Berechtigung an- 
erkannt wird, dem funktionellen, bzw. chemischen Charakter der 
Zelle für die Beurteilung ihrer Zugehörigkeit eine ausschlaggebende 
Bedeutung zuzuweisen. In beiden Uteri würde dann Os internum 
anatomicum und Os internum histologicum zusammenfallen, d. h. 
ein Isthmus im Sinne Aschoffs würde bei ihnen nicht nachweisbar 
sein. Die beiden geschilderten Fälle, in denen ein eigentlicher 
Isthmus überhaupt nicht abzugrenzen ist, sprechen jedenfalls sehr 
dafür, daß auch Bayers Lehre von der Bildung des unteren Seg- 
mentes aus der Cervix für gewisse Fälle zu Recht bestehen muß. 


Ueberblickt man die gesamte Literatur des unteren Uterin- 
segmentes, so ersieht man, daß folgende Ansichten vertreten sind: 


1) Bayer, Morphologie der Gebärmutter aus Freund, Gyn. Klinik 1909; 
Beiträge 1909, Bd. 14 S. 14 und 1910 Bd. 15 S. 165. 

2) Büttner, Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie 1910, Bd. 10, 
Heft 1 S. 112. 
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I. Die Ansicht Schröders und seiner Schüler. 

Bei dem Geburtsvorgange hat der obere Abschnitt des Uterus 
eine vollkommen andere Aufgabe, als der untere. Der obere ver- 
hält sich aktiv, er arbeitet, der untere verhält sich im wesentlichen 
passiv, er wird gedehnt. Die Grenze zwischen oberem und unterem 
Abschnitt liegt nicht am inneren Muttermund, sondern einige Zenti- 
meter darüber, etwa da, wo das Peritoneum des Uterus seine feste 
Verbindung mit dem Corpus uteri aufgibt und jetzt mehr locker 
und verschieblich dem Uterus anliegt. Diese untere Partie ist 
muskulär geringer entwickelt und die Muskellamellen sind lockerer 
miteinander verbunden. 

Sobald nun Wehen eintreten, setzt die obere sich kontrahierende 
Partie sich von dem gedehnten unteren Abschnitt scharf ab. Diese 
Grenze ist der Kontraktionsring, der meist, aber nicht ausnahmslos, 
als ringförmiger Wulst von der Uterusinnenwand sich abhebt. Die 
Zone zwischen Kontraktionsring und innerem Muttermund heißt 
unteres Uterinsegment. Der obere arbeitende Teil ist der Hohl- 
muskel, das untere Uterinsegment + Cervix + Scheide ist der Durch- 
trittsschlauch. 


I. Die Bandl-Küstnersche Ansicht. 

Die Cervix wird von der Mitte der Schwangerschaft an von 
oben her entfaltet und in die Uterushöhle eingezogen. Das untere 
Uterinsegment ist der zwischen Corpus uteri und erhaltenem Teil 
der Cervix gelegene, in den Brutraum einbezogene obere Teil der 
Cervix. Der Vorsprung, den Schröder Kontraktionsring nannte, 
ist der innere Muttermund. Die Stelle, bis zu der abwärts die 
Cervix sich erweitert hat, ist der Müllersche Ring. 


IH. Die Ansicht von Schatz, Fehling und Bumm. 

Es wird überhaupt kein unteres Uterinsegment gebildet; am 
schwangeren und kreißenden Uterus gibt es, wie am nicht schwan- 
geren, nur zwei Abschnitte: einen aktiven, das Corpus, einen passiven, 
die Cervix. Der Kontraktionsring entspricht dem inneren Mutter- 
mund, er stellt die Grenze der verdickten Corpus- und der ver- 
dünnten Cervixwand dar. 


IV. Die Ansicht von Zweifel und v. Herff. 
Der Cervikalkanal bleibt in der Schwangerschaft geschlossen. 
Bei der Geburt wird ein Teil des Corpus uteri nur ganz vorüber- 
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gehend gedehnt, er bleibt gedehnt nur in besonders liegenden, 
pathologischen Fällen; physiologisch ist die gedehnte Corpuszone 
in der Nachgeburtsperiode wieder vollkommen kontrahiert und nur 
noch die Cervix uteri schlaff. 


V. Die Ansicht Bayers. 

1. Normaler Fall. 

Die Cervix hypertrophiert in der Schwangerschaft und beginnt 
zu einem — individuell schwankenden — Zeitpunkte, sich in ihren 
obersten Teilen zu entfalten. Die Folge der Entfaltung ist die 
Formation eines unteren Uterinsegmentes, d. h. einer Zone zwischen 
Corpus und Cervix, die sich von beiden unterscheidet: von letzterem 
anatomisch, indem sie die Wandung des „Brutraumes“ mitbildet 
und ihre Schleimhaut zu einer Decidua umwandelt, vom ersteren 
funktionell, indem sie an der Retraktion nach derselben nicht teil- 
nimmt. 

2. Der abnorme Fall ist charakterisiert durch die mangelnde 
oder doch nur sehr geringe Entfaltung des obersten Cervikalabschnittes. 
Dann bildet sich kein typisches unteres Üterinsegment aus. 


VI. Die Ansicht Aschoffs. 

Schon am nicht graviden Uterus sind drei Teile wohl charak- 
terisiert: 

1. Cavum corporis vom Fundus bis zum makroskopisch er- 
kennbaren Orificium internum (anatomicum); 

2. Isthmus vom Orificium internum anatomicum bis zum Ueber- 
gang der Corpusschleimhaut in die Cervixschleimhaut; 

3. Cavum cervicis ist der Rest mit typischer Cervixschleimhaut. 

Aus dem Isthmus geht in der Schwangerschaft das untere 
Uterinsegment hervor durch passive Dehnung. 


Eigene Untersuchungen. 


Zunächst habe ich elf nicht gravide Uteri untersucht, dann 
vier gravide und einen puerperalen. Acht nichtgravide Uteri wurden 
mir freundlicherweise von dem Prosektor am Herzoglichen Kranken- 
hause in Braunschweig, Herrn Dr. W. H. Schultze überlassen. 
Die Uteri wurden bei den Sektionen den Leichen entnommen, ın 
Formol gehärtet und sagittal halbiert, mit Ausnahme von einem, 


Beiträge zur Frage des sogenannten unteren Uterinsegimentes. 593 


der frontal eröffnet wurde. Eine Scheibe des gesamten Uterus wurde 
von jedem in Celloidin eingebettet. Um sie mit dem Mikrotom 
schneiden zu können, wurde jede Scheibe in 2 bis 4 Teile zer- 
schnitten, die nach dem Färben auf dem ÖObjektträger wieder zu- 
sammengelegt wurden. 

Zwei Uteri stammen aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik 
in Göttingen. Sie wurden operativ entfernt. 

Von den graviden Uteri habe ich vier aus der Sammlung‘ der 
Göttinger Universitäts-Frauenklinik erhalten. 

Diese alle wurden mir von Herrn Professor Dr. Jung gütigst 
zur Verfügung gestellt. 

Einen puerperalen Uterus aus dem Königl. Pathologischen In- 
stitut der Universität Göttingen habe ich mit dankenswerter Erlaub- 
nis des Herrn Professor Dr. Kaufmann benutzen dürfen. 


Gefärbt wurden die Uteri mit Hämatoxylin-Eosin, van Gieson, 
Mucikarmin (Dr. Grübler, Leipzig). 

Zur Mucikarminfärbung wurden die Schnitte mit Hämatoxylin 
vorgefärbt und dann in Mucikarmin 10 bis 15 Minuten gelegt. 

Auch die Gitterfaserfärbung nach Maresch wurde versucht, 
aber ohne Erfolg, da auch die Muskelfasern die Färbung annahmen. 


An der Hand der nichtgraviden Uteri muß nun die Frage er- 
örtert werden, ob es schon am nichtgraviden Uterus einen selb- 
ständigen, wohlcharakterisierten Organabschnitt, einen Isthmus gibt, 
aus dem das untere Uterinsegment in der Schwangerschaft entsteht 
(vgl. S. 588 ff.). 

Während Aschoff ursprünglich unter Isthmus die Strecke 
des Uterus vom Orificium internum (anatomicum) bis zum Uebergang 
der Corpus- in die Cervixschleimhaut (Orificium internum histologicum) 
verstand, grenzt ihn Hegar etwas anders ab. Er sagt (vgl. S.589 ff.): 
„Die untere Grenze ließ sich nahezu in allen Präparaten beinahe 
aufden Millimeter genau feststellen. Schon die Betrachtung 
des gegen das Licht gehaltenen Celloidinschnittes mit dem bloßen 
Auge läßt uns diesen Punkt mit genügender Schärfe bestimmen. 
Unterhalb desselben haben wir die charakteristischen, meist 
in spitzem Winkel vom Lumen abbiegenden, von innen unten 
nach außen oben verlaufenden, dann sich baumartig verästelnden 
und kolbig ausgebauchten Cervikaldrüsen, mit dem charakte- 
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ristischen hohen Epithel, basal gestellten Kern und hohen Proto- 
plasmasaum. Das Gebiet dieser Drüsen schneidet beinahe 
in allen Präparaten scharf nach oben ab.... Damit ist 
jedoch nicht gesagt, daß sich oberhalb dieser Linie keine 
Cervixschleimhaut mehr findet. Das Verhalten ist jedoch 
kein gleichmäßiges. Bei den Uteri vor Beginn der Pubertät 
findet sich mehrfach . ... der Charakter der Schleimhaut inner- 
halb des Isthmus dem der Cervixschleimhaut zwar ähn- 
lich, aber doch deutlich verschieden. Sowohl das Ober- 
flächenepithel wie die Drüsen zeigen ein noch zylindrisch zu nennendes, 
aber doch bedeutend niedrigeres Epithel mit basal gestelltem 
Kern und Schleimsaum. In anderen infantilen Uteri . . . finden 
wir im Isthmus vielfach dem Lumen parallel verlaufende 
Drüsen, die, wie einzelne Schnitte zeigen, die Richtung von oben 
innen nach außen unten nehmen, meist mit niedrigem Epithel 
ohne Protoplasmasaum!), 

Bei älteren Uteri kann man zwei Abschnitte im Isthmus 
unterscheiden: Im unteren haben die Drüsen noch Cervixepithel, 
aber es ist nicht mehr so typisch, die Zellen sind niedriger, der 
Kern steht nicht mehr so ausgesprochen basal, der Protoplasmasaum 
ist niedriger. Die Drüsen selbst sind nicht so lang und so stark 
verzweigt und verlaufen mehr senkrecht zum Lumen. Ferner 
findet sich mehrfach nach außen schon deutliche Corpus- 
schleimhaut, der auch ein dichteres, mehr mit kurzspindeligen 
Zellelementen versehenes Stroma entspricht. Wir haben also im 
unteren Abschnitt eine Art Uebergangsschleimhaut. 

Im oberen Abschnitt finden wir ausgesprochenen 
Corpuscharakter der Schleimhaut, die sich von der eigentlichen 
Körperschleimhaut hauptsächlich durch die Richtung der Drüsen 
und durch’geringere Breite unterscheidet.“ 


Also die untere Grenze des Isthmus ist nach Hegar bestimmt 
durch das Aufhören der typischen Cervixschleimhaut: Os histologicum. 
Die obere Grenze ist der innere Muttermund: Os anatomicum. „Die 
Schleimhautstruktur des Isthmus ist bezeichnet beim infantilen Uterus 
durch den Längsverlauf der Plicae palmatae, bei älteren Uteri durch 


1) Also die Drüsenrichtung im Isthmus ist nach Hegar umgekehrt, wie 
die Drüsenrichtung in der Cervix! 
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geringere Dicke der Schleimhautleiste, spärlichere Drüsenentwicklung 
mit von Cervix und Corpus abweichender Verlaufsrichtung der 
Drüsen, im unteren Abschnitt findet sich eine Mischung von Corpus- 
und Cervixdrüsen mit Neigung zu cystischer Erweiterung, im oberen 
Abschnitt hat die Schleimhaut bloß Corpuscharakter.“ 


Bevor ich nun mit der Beschreibung der einzelnen Präparate 
beginne, muß ich noch einen überaus wichtigen Punkt erwähnen, 
nämlich die Bestimmung des inneren Muttermundes. 

Hierüber schreibt Merkel 1): „Der Uterus ... stellt einen ab- 
geplattet birnförmigen Körper dar, mit einer Einschnürung in der 
Mitte seiner Höhe, derentwegen man ihm auch eine Sanduhrform 
zugeschrieben hat. Die Einschnürung bezeichnet die Grenze zwischen 
dem Halse, Cervix, und dem Körper, Corpus, des Uterus; ihr ent- 
spricht in der Höhle des Uterus die verengte Stelle, die man, im 
Gegensatz zum äußeren Muttermund, dem Orificium uteri externum, 
mit dem Namen innerer Muttermund, Orificium uteri internum, 
belegt.‘ 

Nach v. Franque&?) ist der innere Muttermund bestimmt: 

l. durch eine Einschnürung der äußeren Kontur, der 

2. im inneren die engste Stelle des ganzen Lumen entspricht, 
wo das im Frontalschnitt spindelförmige Lumen des Halses über- 
geht ın das dreieckige des Körpers; an der Stelle hört. 

3. die Cervixschleimhaut auf, die Körperschleimhaut beginnt, 
beide sind „von eigentümlichem und durchaus verschiedenem Bau“ 
(Henle-Merkel); 

4. findet an der gleichen Stelle eine Aenderung des Paren- 
chyms der Wandung statt: das des Cervix ist verschieden von dem 
des Corpus uteri. 

Nach Hegar?) ist die obere Grenze des Isthmus, also der 
innere Muttermund gekennzeichnet: 

1. Durch die Anheftungsstelle des vorderen Bauchfells; 2. durch 
die obere Grenze der Eintrittszone der Arteria uterina; diese beiden 
Grenzpunkte sind nicht immer konstant; 3. durch den Uebergang 
des engen Halskanals in die erweiterte Körperhöhle; 4. durch die 


1) J. Henle, Grundriß der Anatomie des Menschen. Neu bearbeitet von 
Dr. Fr. Merkel. Braunschweig 1901. 

2) v. Franqu&, Cervix und unteres Uterinsegment. Stuttgart 1897, S. 81. 

3) Hegar, Beiträge 1909, Bd. 13 S. 30. 
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normale Vorwärtsbeugung des Körpers und den dadurch entstehenden 
Abbiegungswinkel. Mikroskopisch ist die Grenzlinie nach oben ge- 
kennzeichnet durch tiefere Einsenkungen der Schleimhaut in die 
Muskularis (nicht konstant) und durch veränderte Verlaufsrichtung 
der Drüsen.“ 


Unter Berücksichtigung möglichst aller der vorstehenden Kri- 
terien habe ich an meinen Präparaten den inneren Muttermund be- 
stimmt. 

Wenn in der folgenden Beschreibung von „innerer Muttermund* 
oder „Orificium internum“ gesprochen wird, so ist damit immer das 
makroskopisch erkennbare Orificium internum anatomicum gemeint. 
Das Orificium internum histologicum ist nach Aschoff tiefer ge- 
legen und soll den Uebergang der Corpusschleimhaut in die Cervix- 
sehleimhaut darstellen (vgl. S. 588). 


Die Uteri sind in der folgenden Beschreibung nach dem Alter 
geordnet. 

Die Präparate und die mikroskopischen Schnitte befinden sich 
in dem Laboratorium der Königl. Universitäts-Frauenklinik, Göttingen. 


Die Photographien und mikroskopischen Zeichnungen wurden 
von Frau Dr. Bieling im Königl. Pathologischen Institut, Göttingen, 
angefertigt. 

Die anderen Figuren stellen die Umrisse der Uteri dar und 
wurden von mir auf Glasplatten durchgepaust. 


I. Niohtgravide Uteri. 

Uterus I. 

Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 

B. R., 13jähriges Mädchen, gestorben an Herzlähmung nach Di- 
phtherie. 

Die Länge des Uterus beträgt 4,1 cm. 

Der Cervikalkanal verläuft S-förmig. 

Das Peritoneum ist lädiert, der feste Peritonealansatz nicht mehr 
zu bestimmen. 

Der innere Muttermund wird bestimmt durch eine Einschnürung 
der Uteruswandung, durch die engste Stelle des Lumens, eine größere 
Vene in der Wandung, durch den Uebergang des bogenförmigen Cervikal- 
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kanals in den geraden Verlauf des Corpuslumens und die Stelle, an der 
die Anteflexio des Uterus beginnt (vgl. Fig. 1). 


Er ist auch an den mikroskopischen Präparaten, bei denen immer 
eine Scheibe des gesamten Uterus auf dem ÖObjektträger zusammengelegt 
wurde, gut zu erkennen. 


Bei Betrachtung des Hämatoxylin-Eosinschnittes erweist sich der 
Drüsenverlauf in der Cervix meistens von innen unten nach außen oben. 
Die Drüsen sind baumartig verästelt. Daneben finden sich kürzere, oft 
senkrecht zum Kanal der Cervix verlaufende Drüsen. Einige Drüsen ver- 
laufen auch umgekehrt, von innen oben nach außen unten und zwar 
solche, die tief unten in der Nähe des Orificium externum, als auch solche, 
die höher und in der Nähe des Orificium internum (anatomicum) liegen. 


Scheint auch an einem Schnitt sich der Drüsenver- 
lauf im oberen Teile des Cervikalkanals auf einer Seite um- 
zukehren (Tafel VIII, Fig.1),so verlaufen siedoch in der gegen- 
überliegenden Wand von innen unten nach außen oben, 
wie im unteren Teile des Cervikalkanals. Betrachtet man 
andere Schnitte, so ist von einem umgekehrten Verlauf im 
oberen Teil überhaupt nichts zu erkennen, sondern alle 
Drüsen verlaufen von innen unten nach außen oben. Orif 

Also der Drüsenverlauf ist im allgemeinen von innen int. 
unten nach außen oben. Vereinzelt laufen die Drüsen 
umgekehrt und zwar nicht nur im oberen Teile, sondern 
auch tief unten im Üervikalkanal. Eine charakteristi- 
sche Aenderung des Drüsenverlaufs im oberen Teil ist nicht 
nachweisbar. 

Die langen, baumartig verästelten Cervikaldrüsen werden nach oben, 
nach dem inneren Muttermund zu, kürzer, und zwar allmählich, und 
gehen in spitzerem Winkel vom Cervikalkanal ab, so daß sich die Schleim- 
haut nach dem inneren Muttermund zu verjüngt, schmäler wird (Tafel VIII, 
Fig. 1). Von einem Aufhören derselben kolbig erweiterten und baumartig 
verästelten tiefen Drüsen in scharfer Linie (Hegar) unterhalb des anatomi- 
schen Muttermundes als charakteristische untere Grenze eines Isthmus ist 
nichts zu sehen. Die kolbig erweiterten tiefen Schleimhauteinstülpungen 
reichen bis zum Orificium internum anatomicum. 

Betrachten wir nun die Drüsenepithelien mit stärkerer Vergröße- 
rung, so finden wir, daß typische Cervixepithelien mit sehr hohem Proto- 
plasmasaum und ganz basal gestelltem Kern bis an die Stelle des ana- 
tomischen Muttermundes reichen. Das Epithel ist im oberen Teil nicht 
niedriger als im unteren und noch ebenso „typisch“. Corpuscharakter 
der Drüsen im oberen Teil der Cervix läßt sich nicht konstatieren. 

Das Protoplasma der Cervikaldrüsen ist hell, ca. 6—8mal so hoch 


Fig. 1. 
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als der Kern, letzterer ganz basal gestellt. Das Protoplasma der Corpus- 
drüsen ist niedriger, dunkler gefärbt mit Hämatoxylin-Eosin, der Kern 
liegt im unteren Drittel der Epitheldrüse. 

Könnten auch der Morphologie nach manche Epithelien zweifelhaft 
erscheinen, so haben wir doch ein vorzügliches Mittel, ihre Zugehörigkeit 
zur Cervix nachzuweisen. Das ist die Mucikarminfärbung. Wie schon 
Büttner nachgewiesen hat (vgl. S.590) färben sich mit Mucikarmin nur 
die Cervixepithelien, und zwar tiefrot. Corpusdrüsen nehmen Mucikarmin 
nicht an, höchstens der Zelldetritus und das Sekret in vereinzelten Corpus- 
drüsen, diese selbst niemals. 

An dem Mucikarminschnitt sieht man nun tiefrot gefärbte Drüsen 
ausnahmslos im ganzen Üervikalkanal bis zum anatomischen inneren 
Muttermund. Der hohe rote Protoplasmasaum hebt sich bedeutend 
schöner ab, als auf Hämatoxylin-Eosinschnitten. Die Corpusdrüsen haben 
nirgends auch nur eine Spur der Färbung angenommen (Tafel VIII, Fig. 1). 

Am anatomischen inneren Muttermund schneiden die roten Cervikal- 
drüsen scharf gegen die ungefärbten Corpusdrüsen ab. Eine Mischung 
von Corpus- und Cervixdrüsen ist nicht vorbanden. 


Uterus II. 

Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 

Der Uterus stammt von einem 18jährigen Mädchen. 

Die Länge des Uterus beträgt 5,3 cm von der höchsten Stelle des 
Fundus bis zum Òrifcium externum. 

Die feste Anheftung des Peritoneums auf der Vorderseite befindet 
sich 2,5 cm oberhalb des Orificium externum. Hier sieht man eine Ein- 
schnürung des Uterus außen, von hier ab erweitert sich das Lumen des 
Kanals nach oben und die Vorwärtsbeugung des Körpers beginnt. Wir 
haben also hier den inneren Muttermund anzusetzen (Fig. 2). Ich habe 
ihn durch einen Einschnitt senkrecht zum Lumen in die Wandung des 
Uterus markiert. Bei Betrachtung der gefärbten Schnitte kann man so- 
wohl den Einschnitt, als auch den Peritonealansatz, der hier mit dem 
inneren Muttermund zusammenfällt, erkennen, also den inneren Mutter- 
mund gut bestimmen, 

Die tiefen Einsenkungen der Schleimhaut, Plicae palmatae, reichen 
an den verschiedenen Schnitten verschieden hoch hinauf. An einzelnen 
Schnitten sind sie auf einer oder der anderen Seite überhaupt nicht vor- 
handen. Die tiefen Einsenkungen hören nicht in einer Linie auf, sondern 
gehen nach oben zu allmählich in spitzerem Winkel ab, so daß die 
Schleimhaut sich allmählich verjüngt. 

Wenn diese Einsenkungen einmal in einem Präparat doch ziemlich 
scharf begrenzt zu sein scheinen, so zeigen doch die meisten anderen Prä- 
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parate, daß sie sich verschieden weit nach oben erstrecken und allmäh- 
lich kürzer werden. Also eine bestimmte scharfe Linie für die Begren- 
zung der tiefen Schleimhauteinsenkungen läßt sich nicht nachweisen. 

Der Drüsenverlauf ist vom ÖOrificium externum bis zum Orificium 
internum (anatomicum) mit ganz wenigen Ausnahmen, die auch tief 
unten im Üervikalkanal zu finden sind, von innen unten nach außen 
oben. Eine typische Aenderung der Verlaufs- ` 
richtung im oberen Abschnitt des Cervikal- Fig. 2. 
kanals läßt sich nicht konstatieren. 

Betrachtet man den Hämatoxylin-Eosin- 
schnitt mit stärkerer Vergrößerung, so er- 
weisen sich im Bereich der Plicae palmatae 
typische Cervixepithelien mit basalem Kern 
und hohem Protoplasma. Daneben finden sich 
aber Drüsen, die keinen deutlichen Protoplasma- 
saum erkennen lassen und den Corpusdrüsen 
ähnlich sehen können. Besonders im oberen 
Abschnitt findet man häufiger keinen typischen 
Protoplasmasaum, so daß man der Morpho- 
logie nach in diesem Fall zweifelbaft sein kann. 

Betrachtet man aber die mit Mucikarmin 
gefärbten Schnitte, so tritt nicht nur an den 
auch in Hämatoxylin-Eosinschnitten deutlich 
cervikalen Drüsen, sondern auch an den der 
Morphologie nach zweifelhaften Drüsen ein intensiv rot gefärbtes Proto- 
plasma zutage mit hohem Saum und basal gestelltem Kern. 

Die mit Mucikarmin gefärbten Drüsen reichen bis zum Orificium 
internum anatomicum, bis zu der Stelle, wo der Einschnitt zur Bezeich- 
nung des inneren Muttermundes gemacht wurde. Corpusdrüsen haben 
nirgends Mucikarmin angenommen. 

Am inneren Muttermund sieht man nach außen von den rot ge- 
färbten Drüsen einige nicht gefärbte Corpusdrüsen. 


Uterus III. 

Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 

Der Uterus stammt von einer 21jährigen Dienstmagd, die an Phthise 
gestorben ist. Die Länge des Uterus beträgt 5,8 cm. Der feste Ansatz 
des Peritoneums ist vorne 2,6 cm oberhalb des Orificium ext. In der- 
selben Höhe ist eine deutliche Einschnürung des Uterus, und der gebogene 
Verlauf des Cervikalkanals geht in den gestreckten des Corpus über. Es 
ist hier die engste Stelle des Lumens und es beginnt die Anteflexio des 
Uterus. Also hier liegt der innere Muttermund (Fig. 3). 
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Bei schwacher Vergrößerung erkennt man, daß an den Schnitten 
die Schleimhauteinsenkungen sich nach dem inneren Muttermund zu all- 
mählich verjüngen, kürzer werden, und in immer spitzer werdendem 
Winkel vom Kanal abgehen, so daß sie schließlich fast parallel zum 
Lumen verlaufen. Eine scharfe Begrenzung der tieferen Einstülpungen 
nach oben ist nicht zu erkennen. 
Der Drüsenverlauf ist bis an den inneren Muttermund von innen 
unten nach außen oben. Einzelne Drüsen verlaufen auch umgekehrt, und 
zwar sowohl tief unten in der Nähe des Ori- 
Fig. 3. ficium ext., als auch höher oben, aber immer 
nur vereinzelt. Eine für einen Isthmus charak- 
teristische Aenderung der Verlaufsrichtung ist 
nicht nachweisbar. 
An den Schnitten läßt sich nach den 
oben angegebenen Merkmalen der innere Mutter- 
mund leicht bestimmen. 
Bei Betrachtung des Hämatoxylin-Eosin- 
‘* schnittes findet man typische Cervikaldrüsen in 
der ganzen ÜUervix bis zum inneren Muttermund 
(Tafel IX, Fig. 3). 

Im oberen Teil des Cervikalkanals sind 
einige cystische Erweiterungen, die teilweise 
nicht typische Cervikaldrüsen mit hohem Proto- 
plasma aufweisen. Aber an anderer Stelle 
findet man in derselben Drüse wieder hohes 
Epithel. Das erklärt sicb natürlich leicht da- 
durch, daß die Epithelien durch den Inhalt 
teilweise plattgedrückt sind. 

Betrachtet man den Mucikarminschnitt, 
so heben sich die Cervikaldrüsen mit intensiv rotem, hohen Protoplasma 
viel deutlicher ab. Die Drüsen bis zum inneren Muttermund, auch 
noch etwas oberhalb des festen Peritonealansatzes sind rot gefärbt, auch 
die eystischen Erweiterungen, während die Corpusdrüsen ungefärbt sind 
(Tafel IX, Fig. 3). 

Nur am inneren Muttermund finden sich außen von den röten Oervikal- 
drüsen eine Strecke von 2 mm weit einige ungefärbte Corpusdrüsen. Die 
Epithelien des Kanals und der nächsten Umgebung sind bier aber rote 
Cervixdrüsen (Tafel IX, Fig. 3). 





Uterus IV. 
Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. — Der Uterus stammt von einer 47jährigen Frau, die an 


Mitralstenose verstorben ist. 
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Die Länge des Uterus beträgt 5,5 cm. 2,6 cm oberhalb des Ori- 
ficium externum befindet sich eine ringförmige Einziehung des Uterus. 
Das Lumen erweitert sich von hier an und die Anteflexio des Uterus 
beginnt. Die weiß erscheinende Muskulatur der Cervix geht hier in die 
dunkler gefärbte braunschwarze Muskulatur des 
Corpus über. Hier liegt also der innere Mutter- 
mund (Fig. 4). 

Die Stelle wird durch einen Faden fixiert. 
An den Schnitten sieht man beiderseits des Kanals 
die Löcher, wo der Faden gelegt war. 

Das Epithel ist nicht gut erhalten, manch- 
mal ist es deutlich, manchmal fehlt es, oder liegt 
zertrümmert im Lumen. 

Mit Mucikarmin rot gefärbte Cervixdrüsen 
reichen bis zum inneren Muttermund. 


Uterus V. 

Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik Göt- 
tingen. 

Der Uterus stammt von einer 49jährigen 
Frau. Er wurde operativ gewonnen durch Total- 
exstirpation wegen Myomen. Die Länge des Uterus 
beträgt 11cm. Es finden sich zwei intramurale 
Myome im Corpus uteri. 3,5cm oberhalb des Orificium externum zeigt 
der Uterus eine Einschnürung. Hier biegt der bogenförmig verlaufende 
Cervikalkanal in das gerade verlaufende Corpuslumen um, der enge 
Halskanal geht in die erweiterte Körperhöhle über, und die helle Farbe 
der Cervixschleimhaut nimmt von hier an im Corpus einen dunkleren 
Ton an. Also hier liegt der innere Muttermund. Er wird durch einen 
Schnitt in die Muskulatur senkrecht zum Lumen markiert. 

Nach Einbettung und Schneiden des Präparates kann man an den 
Schnitten den makroskopisch bestimmten Muttermund an dem Einschnitt 
leicht erkennen. 

Ein großes Ovulum Nabothi liegt in der Nähe des äußeren Mutter- 
mundes. Der Drüsenverlauf in der Cervix ist fast durchweg von innen 
unten nach außen oben. 

Im oberen Teil findet man fast nur cystisch erweiterte Drüsen bis 
zum inneren Muttermund. Hier ändert sich ganz plötzlich der Schleim- 
hautcharakter. Die Schleimhaut ist von hier an im ganzen bedeutend 
dünner. Zahlreiche kurze, enge Drüsen und ein zellreiches Stroma geben 
der Corpusschleimhaut auf Hämatoxylin-Eosinschnitten ein dunkleres Aus- 
sehen. 


Die Epithelien, mit stärkerer Vergrößerung betrachtet, zeigen im 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie LXIX. Bå. 89 
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untersten Teil der Cervix teils deutlich hohes Protoplasma, teils sind nur 
die Kerne getroffen. In den oberen cystisch erweiterten Drüsen ist ein 
hohes Protoplasma, wie zu erwarten, natürlich nicht vorhanden. Corpus- 
charakter im oberen Teil des Cervikalkanals ist nicht zu konstatieren, 
vielmehr setzt sich die Corpusschleimhaut am inneren Muttermund scharf 
gegen die Cervixschleimhaut ab. Vereinzelt sind einige Corpusdrüsen auf 
einer kleinen Strecke im Cervikalkanal noch nachweisbar, auch in der 
Corpusschleimhaut sind vereinzelt Cervixdrüsen wahrzunehmen. Besonders 
der Mucikarminschnitt verhilft hier wieder zu einer exakten Unterschei- 
dung. Die cystischen Erweiterungen haben im Inneren rot gefärbten 
Schleim und auch die Epithelien zeigen bei genauer Betrachtung trotz 
des Zerfalls immer noch Stellen in fast jeder Cyste, wo einzelne rot ge- 
färbte Epithelten mit Protoplasmasaum zu erkennen sind, während die 
Corpusdrüsen ungefärbt sind. 

Also dem allgemeinen Charakter nach ist eine scharfe Trennung 
. zwischen Corpus- und Cervixschleimhaut am makroskopisch bestimmten 
inneren Muttermund zu erkennen. Vereinzelt sind in der Cervixschleim- 
haut Corpusdrüsen und in der Corpusschleimhaut Cervixdrüsen auf einer 
kurzen Strecke nachweisbar, also eine Mischung der Drüsen vorhanden. 

Das van Gieson-Präparat zeigt in diesem Fall einen außerordent- 
lich deutlichen Unterschied in dem Bindegewebsreichtum. Die an Mus- 
kulatur reiche Corpussubstanz setzt sich in ziemlich scharfer Linie ab 
gegen die bedeutend rotere bindegewebsreiche Cervix. Diese Linie liegt 
l mm unterhalb des Einschnittes, der zur Bezeichnung. des inneren Mutter- 
mundes gemacht wurde, und unterhalb des Schleimhautübergangs. 


Uterus VI. 

Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 

Der Uterus stammt von einer 53jäbrigen Frau, die an Pancreatitis 
haemorrhagica gestorben ist. 

Länge des Uterus 7,1 cm. 

Eine Einschnürung des Uterus, der Uebergang des S-förmig ge- 
bogenen Cervikalkanals in den gestreckten Verlauf des Corpus und der 
Beginn der Anteflexio befinden sich 2,7 cm oberhalb des Orificium ext. 
(Fig. 5). 

In den Schnitten sieht man, daß die Drüsen im ganzen Cervikal- 
kanal stark cystisch erweitert sind. 

Im Hämatoxylin-Eosinpräparat findet man teils typische ÜOervikal- 
drüsen, teils, besonders im oberen Teil, aber auch ganz unten im Cervikal- 
kanal, Drüsen, die den Corpusdrüsen ähnlich sehen, so daß man der 
Morphologie nach eine Mischung von Corpus- und Cervixdrüsen annehmen 
könnte. 


Beiträge zur Frage des sogenannten unteren Uterinsegmentes. 603 


Betrachtet man aber den Mucikarminschnitt, so erscheint an Epi- 
thelien, die man der Morphologie nach den Corpusdrüsen zuzurechnen 
geneigt war, nicht selten noch ein roter hoher Protoplasmasaum, wenig- 
stens sind immer die betreffenden Zellen rot gefärbt, während die Corpus- 
drüsen oberhalb des inneren Muttermundes keine Mucikarminfärbung 
annehmen. Die Mucikarminfärbung reicht, wie 
schon mit der Lupe erkennbar, bis zum inneren 
Muttermund. 

Am inneren Muttermund ist auf einer 
Strecke von 2 mm eine Mischung von Corpus- 
und Cervixdrüsen vorhanden. 


Uterus VII. 

Aus dem Pathologischen Institut des 
herzoglichen Krankenhauses Braunschweig. 

Der Uterus stammt von einer ö9jährigen 
Frau, die an inoperablem Magenkarzinom ge- | 
storben ist. 

Länge des Uterus 6,9 cm. 

In einer Höhe von 2,8 cm über dem 
Orificium ext. zeigt der Uterus eine ringförmige 
Einziehung der Wand, seitlich davon befindet 
sich die Eintrittszone der großen Gefäße. Das 
bogenförmig verlaufende Cervixlumen geht in 
den geraden Verlauf des Corpuslumen über. 
Die weiße Farbe der Cervixmuskulatur geht 
in die dunklere der Corpusmuskulatur über. 
Der feste Peritonealansatz liegt 2 mm tiefer, als der innere Muttermund 
(Fig. 6). 

Bei Betrachtung des Hämatoxylin-Eosinpräparates erweist sich der 
Drüsenverlauf von innen unten nach außen oben. Das Schleimhaut- 
stroma verjüngt sich bis zum inneren Muttermund. Es läßt sich keine 
Grenze der tiefen Schleimhauteinsenkungen finden, nur allmähliches 
Schmälerwerden der Schleimhaut nach dem inneren Muttermund zu. Es 
finden sich zahlreiche cystische Erweiterungen im ganzen Üervikalkanal, 

Das Epithel ist bis zum inneren Muttermund hoch mit basal ge- 
stelltem Kern, mit Ausnahme der Cysten. In den Mucikarminschnitten 
tritt wieder der rote Protoplasmasaum hervor. Tiefrot gefärbte Cervikal- 
drüsen gehen bis zum inneren Muttermund, die Corpusdrüsen sind mit 
Mucikarmin nicht gefärbt (Tafel IX, Fig. 4). 


Uterus VIII. 
Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 


Fig. 5. 
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Eine Einziehung der Wand, Abbiegung des Uterus nach vorn, 
Uebergang des gebogenen Üervikalkanals in den geraden Verlauf des 
Corpuslumen und fester Peritonealansatz, also der innere Muttermund, 
befinden sich 2,6 cm oberhalb des Orificium ext. Dort sind einige 
makroskopisch sichtbare cystische Erweiterungen (Fig. 8). Es ist auch 
ein deutlicher Unterschied zwischen der weißen Farbe der Cervixmus- 
kulatur und der braunen der Corpusmus- 


kulatur vorhanden. Fig. 8. 

In den mikroskopischen Präparaten Am 
ist der innere Muttermund nach den ange- f 
führten Merkmalen leicht bestimmbar, be- / 
sonders die cystischen Erweiterungen, die 


ja am inneren Muttermund schon makro- f 
skopisch wahrnehmbar waren, ermöglichen 
eine genaue Lokalisation. 

Der Drüsenverlauf ist durchweg von 
innen unten nach außen oben. 

Es reichen die typischen hoben Cervix- 377 0 
epithelien bis zum inneren Muttermund, \ 
zu den cystischen Erweiterungen, sie sind 
sämtlich mit Mucikarmin rot gefärbt. 

Im Corpus finden wir eine starke 
cystische Wucherung der Drüsen. Der In- 
halt dieser Drüsen ist mitunter auch ge- 
färbt, aber nur mit einem rosa Farbton 
und unterscheidet sich deutlich von dem tiefen Rot der Cervixdrüsen 
und ihres Inhalts. Niemals sind Corpusdrüsen selbst rot gefärbt. 





Uterus X. 

Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik Göttingen. 

Der Uterus wurde wegen Metrorrbagien vaginal total exstirpiert 
bei einer 60jährigen Frau. 

Die Länge des Uterus beträgt 7,3 cm. Der feste Peritonealansatz 
ist lädiertt. Der innere Muttermund liegt 2,6 cm oberhalb des äußeren, 
erkennbar an der Vorwärtsbeugung des Uterus, wodurch sich der bogen- 
förmige Cervikalkanal scharf gegen das gerade verlaufende Corpuslumen 
abgrenzt: Eine Einziehung des Uterus liegt in ihrer engsten Stelle in 
diesem Falle 0,3 cm höher. 

An den mikroskopischen Schnitten ersieht man, daß der Drüsen- 
verlauf im oberen Teil des Cervikalkanals ausnahmslos, im unteren Teil 
mit einigen Ausnahmen von innen unten nach außen oben gerichtet ist. 

Den Abbiegungswinkel kann man auch mikroskopisch leicht erkennen 
und den makroskopisch bestimmten inneren Muttermund leicht feststellen. 
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Schon an den Hämatoxylin-Eosinschnitten sieht man der Morpho- 
logie nach unzweifelhafte Cervixdrüsen mit hohem Protoplasma bis zum 
inneren Muttermund reichen, die in den Mucikarminschnitten tiefrot ge- 
färbt sind, während die Corpusdrüsen kein Mucikarmin angenommen 
haben. 


Uterus XI. 

Aus dem Pathologischen Institut des herzoglichen Krankenhauses 
Braunschweig. 

‘6jährige Frau. 

Die Länge des Uterus beträgt 6,4 cm. Eine leichte Einschnürung 
des Uterus und der feste Peritonealansatz befinden sich 3,2 cm über dem 
Orifictum ext. Daselbst erweitert sich das 
Lumen, das im Cervikalkanal bis hierhin eng 
ist, plötzlich zu einer Breite von 4—5 mm und 
bleibt in dieser Breite bis zum Fundus (Fig. 9). 

Das ganze breite Corpuslumen ist erfüllt 
von cystischen Wucherungen, und auch die 
Cervikalschleimhaut enthält zahlreiche Cysten. 

Die Muskulatur nimmt vom inneren 
Muttermund durch das ganze Corpus hindurch 
eine dunklere Farbe an, als in der Cervix. 

Der Cervikalkanal hat unten tiefe, von 
innen unten, nach außen oben gerichtete Schleim- 
hauteinsenkungen. Nach oben zu werden sie 
allmählich kürzer und seltener, behalten aber 
die Richtung bei. 

Das Epithel ist schon an Hämatoxylin- 
Eosinschnitten unzweifelhaft als cervikal zu er- 
kennen mit hohem Protoplasma bis zum inneren 
Muttermund. 

Auch die Färbbarkeit der Drüsen mit Mucikarmin geht bis zum 
Orificium internum. | 

Der ganze Cervikalkanal ist von rot gefärbtem Schleim erfüllt, der 
anı oberen Ende dort, wo die Cervixdrüsen aufhören, als dieker Pfropf 
in die erweiterte Corpushöhle hineinragt. 

Manche cystische Erweiterungen des Corpus zeigen im Inneren auch 
rote Färbung, aber das Protoplasma der Corpusepithelien ist ungefärbt, 
und der Inhalt nicht so tiefrot wie der Schleim der Cervikaldrüsen. 

Am inneren Muttermund ist wieder auf eine Strecke von 2 mm 
eine Mischung von Corpusdrüsen (außen) und Cervixdrüsen (innen). 


Fig. 9. 
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Ergebnisse der Untersuchungen nichtgravider Uteri. 
a) Innerer Muttermund. 


Zunächst muß ich konstatieren, daß die feste Anheftung des 
Peritoneum durchaus nicht immer der Stelle des inneren Mutter- 
mundes entspricht. Schon an sich ist es unmöglich, die Stelle des 
festen Ansatzes auf den Millimeter genau zu bestimmen, da die 
Insertion immer mehrere Millimeter einnimmt, d. h. Stränge vom 
Peritoneum nach oben und nach unten in die Uteruswand ausstrahlen, 
in deren ganzen Bereich also das Peritoneum noch mit dem Uterus 
fest verbunden ist. Meist inseriert das Peritoneum oberhalb, selten 
auch unterhalb des Orificium internum. Diese Inkonstanz ist auch 
von einigen Autoren angegeben (v. Franqué, Hegar). 

Ebenso inkonstant ist die Eintrittszone der Arteria uterina. 

Auch die engste Stelle des Lumens und der Uebergang des 
engen Halskanals in die erweiterte Körperhöhle ist an Sagittal- 
schnitten nicht immer makroskopisch genau zu bestimmen, obwohl 
es an einigen Präparaten sehr deutlich ist, besonders am Frontal- 
schnitt. 

Die Einschnürung der Uteruswandung außen erstreckt sich 
immer auf mehrere Millimeter und läßt nur eine ungefähre Lokali- 
sation zu. 

Genauer bestimmen läßt sich dagegen der innere Muttermund 
durch die Vorwärtsbeugung des Körpers und den dadurch entstehen- 
den Abbiegungswinkel und durch den Uebergang des kreisbogen- 
oder S-förmigen Cervikalkanals in den geraden Verlauf des Corpus- 
lumens. 

Sehr deutlich fand ich häufig, besonders bei älteren Uteri, 
eine auffallende Farbenveränderung in der Muskulatur am inneren 
Muttermund, makroskopisch. Die hellweiße Farbe der Cervix- 
muskulatur setzt sich hier ab gegen die dunklere braune der Corpus- 
muskulatur. 

Mikroskopisch konnte ich tiefe Schleimhautzacken, die nach 
Hohmeier!) am inneren Muttermund einen förmlich nach außen 
vorspringenden Schleimhautring darstellen sollen, nicht finden. 

Auch Hegar hat sie nicht regelmäßig feststellen können. 


!) Hohmeier, Monatsschr. 1905, XXII S. 364. 
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Dagegen fand sich in der Mucikarminfärbung ein Mittel, um 
auch mikroskopisch den inneren Muttermund genau bestimmen zu 
können, und zwar mit einer Exaktheit, die makroskopisch nicht 
immer möglich ist. 

Während die Morphologie in Hämatoxylin-Eosin- oder in van 
Giesonschnitten mitunter Schwierigkeiten bereitet, verhilft uns 
die Mucikarminfärbung, Cervixdrüsen mit Leichtigkeit an ihrer 
spezifischen roten Färbung mit Mucikarmin leicht zu erkennen. 

Sämtliche Cervixdrüsen vom äußeren bis zum inneren Mutter- 
mund sind an meinen sämtlichen Präparaten mit Mucikarmin intensiv 
rot gefärbt, während die Corpusdrüsen die Mucikarminfärbung nicht 
annehmen. 

Da die Mucikarminfärbung in allen Präparaten bis 
zum makroskopisch bestimmten inneren Muttermund 
reicht, so haben wir hierin ein neues Kriterium, um 
den inneren Muttermund auch mikroskopisch leicht und 
genau lokalisieren zu können. 

Der innere Muttermund liegt an der Stelle, wo die mit Muci- 
karmin rot gefärbten Cervixdrüsen aufhören und die ungefärbten 
Corpusdrüsen beginnen. 

Meist befinden sich auf einer Strecke von 1—2 mm außen 
von den roten Cervixdrüsen noch einige ungefärbte Corpusdrüsen, 
aber die Epithelien und Drüsen in der nächsten Umgebung des 
Lumens sind immer mit Mucikarmin rotgefärbte Cervixdrüsen bis 
zum Orificium internum anatomicum. 


Ich komme also zu dem Resultat, daß sich der innere Mutter- 
mund bestimmen läßt: 

1. Durch eine ringförmige Einschnürung des Uterus; 

2. durch die normale Vorwärtsbeugung des Uterus und den 
dadurch entstehenden Abbiegungswinkel; 

3. durch den Uebergang des kreisbogen- oder S-förmig ge- 
bogenen Cervikalkanals in den geraden Verlauf der Corpuslumens; 

4. durch die engste Stelle des Lumens (besonders an Frontal- 
schnitten); 

5. Mikroskopisch durch das Aufhören der hohen, mit Mucikarmin 
rot gefärbten Cervikaldrüsen und den Beginn der ungefärbten Cor- 
pusdrüsen. 
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b) Isthmus. 


Schon aus der durchaus ungleichen Entwicklung des Isthmus 
bei wohlgebildeten Uteri, der nach dieser Lehre so wichtige physio- 
logische Aufgaben zu erfüllen hat, lassen sich nach Büttner gewisse 
Bedenken herleiten. 

Hegar fand 3 Gruppen: 

In der ersten finden sich 9 Fälle mit dem Verhältnis 1:5, 
ein Fall mit dem von 1:6. In der zweiten 2 Fälle von 1:3, 
einer von 1:4. In der dritten haben wir 3mal das Verhältnis 1:7. 

Bei der Gruppe mit relativ großem Isthmus handelt es sich 
nach Hegar um den hypoplastischen und die in infantiler Form 
ausgewachsenen Uteri, bei der Gruppe mit relativ kleinem Isthmus 
um vollkommen erwachsene Uteri. Es soll nach Hegar der Isthmus 
von Jugend an ungefähr die gleiche Länge beibehalten, während 
Hals und vor allem Körper sich vergrößern. 


Was nun zunächst die untere Grenze eines Isthmus betrifft, so 
kann ich durchaus nicht bestätigen, daß „das Gebiet der tiefen 
von unten innen nach außen oben verlaufenden, mit typischem 
Cervixschleimhautepithel ausgekleideten Drüsen mit ziemlich scharfer 
Linie endigt“. In meinen Präparaten fand ich nur regelmäßig nach 
oben zu ein spitzwinkeligeres Abbiegen der Drüsen vom Lumen ganz 
allmählich, so daß die Schleimhaut bis zum inneren Muttermund 
an Dicke abnimmt und die Einstülpungen im obersten Teil des 
Cervikalkanals schließlich fast parallel zu dem Lumen des Kanals 
verlaufen. 

Wo tiefere Schleimhauteinstülpungen plötzlich aufzuhören 
scheinen, werden sie doch auf der gegenüberliegenden Wand ganz 
allmählich nach oben zu kürzer und mehr spitzwinklig vom Lumen 
abgehend, und an anderen Schnitten von derselben Wand finden 
sicb noch hoch hinauf allmählich kürzer werdende Einstülpungen, 
die auf dem ersten Schnitt nicht getroffen waren. 

An den meisten Uteri ist aber ein plötzliches Aufhören dieser 
tieferen Schleimhauteinstülpungen auf keinem Schnitt zu sehen, nur 
allmähliches Kürzerwerden, Verjüngung der Schleimhaut und spitz- 
winkligeres Abbiegen vom Lumen. 

Was ferner die Drüsenrichtung betrifft, so finde ich meist 
Drüsen in einer Verlaufsrichtung von innen unten nach außen oben 
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bis zum inneren Muttermund. Vereinzelt sah ich auch umgekehrten 
Verlauf, von innen oben nach außen unten, und zwar sowohl tief 
unten im Cervikalkanal, als auch höher oben, aber immer nur ver- 
einzelt neben dem gewöhnlichen Drüsenverlauf. Eine charakteristi- 
sche Aenderung des Drüsenverlaufs im oberen Abschnitt des Cervikal- 
kanals ist nicht nachweisbar. 


Beschäftigen wir uns nun mit den Epithelien. 

In den meisten Fällen fand ich ganz „typische“ Cervikal- 
drüsen mit basal gestelltem Kern und hohem Protoplasmasaum bis 
zum inneren Muttermund. Mitunter sehen allerdings die Drüsen 
im oberen Teil, aber auch stellenweise im unteren Teil des Cervikal- 
kanals, nicht ganz typisch aus, erscheinen etwas niedriger, aber noch 
cervikal, wie auch Hegar zugibt. 

Als vorzügliches Färbemittel kommt uns hier die Mucikarmin- 
färbung zu Hilfe. Es wird nämlich an Drüsen, die der Morphologie nach 
nicht so typisch cervikal erscheinen, in Hämatoxylin-Eosinschnitten 
durch das Mucikarmin der hohe Protoplasmasaum oft deutlich her- 
vorgehoben. In jedem Fall werden die Drüsen wenigstens rot 
gefärbt. 

Sämtliche Drüsen vom Orificium externum bis zum 
Orificium internum (anatomicum) färben sich mit Muci- 
karmin intensiv rot. 

Die Corpusdrüsen nehmen Mucikarmin nicht an. 

Mitunter findet man in älteren Uteri cystische Erweiterungen 
im Corpus, deren Inhalt auch rote Färbung zeigt, die aber nicht so 
dunkelrot, sondern mehr rosa ist. Die Corpusdrüsen selbst färben 
sich niemals. 

„Das Studium der Morphologie*, sagt Büttner, „kann aber nicht 
ausreichend sein, wenn die Herkunft der Zelle, ihre Zugehörigkeit 
bestimmt werden soll. In dem Nachweis einer bestimmten Funktion, 
des chemischen Charakters der Zelle, besitzen wir ein Kriterium, 
welches weit sicherer ihre Zugehörigkeit zu beurteilen gestattet, als 
die Morphologie es vermag.“ 


Am Orificium internum fand ich meist, besonders bei älteren 
Uteri außen von den mit Mucikarmin rot gefärbten Cervixepithelien 
auf eine Strecke von 1—2 mm noch einzelne Corpusdrüsen, die 
nicht gefärbt sind; sie fehlten nur an zwei Üteri. 
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Die Epithelien des Cervixkanals und seiner nächsten Umgebung 
sind immer Cervixdrüsen, die Corpusdrüsen liegen in dieser Strecke 
außen. Diese Mischung ist von den meisten Autoren auch an- 
gegeben. 

Einen Corpuscharakter der Drüsen im oberen Teile 
des Cervikalkanals habe ich nie gefunden. 


An den van Gieson-Präparaten fand ich regelmäßig einen 
auffallenden Reichtum an Bindegewebe in der Cervixwandung im 
Gegensatz zu dem an Bindegewebe ärmeren Corpus. Die Zunahme 
des ‘Bindegewebes beginnt am inneren Muttermund, aber nur all- 
mählich, nicht in scharfer Linie, so daß allein nach der Aenderung 
des Wandungsparenchyms sich der innere Muttermund nicht genau 
lokalisieren läßt. Nur bei Uterus Nr. 5 fand ich einen Uebergang 
des Wandungsparenchyms am inneren Muttermund in ziemlich 
scharfer Linie. 


Das Ergebnis der Untersuchungen läßt sich folgendermaßen 
zusammenfassen: 

Ein besonderer Abschnitt des Uterus, zwischen 
Corpus und Cervix, läßt sich nicht abgrenzen. 

Der Uterus kann anatomisch nur in zwei Teile, 
das Corpus uteri und die Cervix uteri, eingeteilt 
werden. 


II. Gravide Uteri. 

Uterus XII. 

Aus der Sammlung der Universitäts-Frauenklinik Göttingen. 

F. G. (Journal 1910, Nr. 45). 

Gravidität im 2.—3. Monat. 

Frau F. G. wurde mit den Zeichen der Peritonitis in die Universi- 
täts-Frauenklinik in Göttingen eingeliefert. Da die Peritonitis von den 
Genitalorganen ausging, wurde die Laparotomie gemacht und die rechten 
Adnexe operativ entfernt. 

Am folgenden Tage trat der Exitus ein. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: „Allgemeine fibrinös-eitrige Peri- 
tonitis. Pyosalpinx links (Gravidität 3. Monat?). Laparotomiewunde. 
Obliteration des Wurmfortsatzes und Verwachsungen in der Umgebung. 
Lungenödem. Saure Erweichung der Lungen. Alte Pleuraadhäsionen 
links. Trübung von Leber und Nieren.“ 
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Der Uterus wurde bei der Sektion entnommen. 


Die Länge des Uterus beträgt vom Fundus bis zum Orificium ext. 


10,0 cm. 


Den inneren Muttermund würde ich makroskopisch 2 cm 


oberhalb des Orificium ext. ansetzen. 


Fig. 10. 





Man erkennt dort den Beginn der 
normalen Vorwärtsbeugung des 
Uteruskörpers und den dadurch 
entstehenden Abbiegungswinkel, 
den Uebergang des bogenförmig 
verlaufenden Oervikalkanals in den 
geraden Verlauf des Corpuslumens, 
den Beginn der schwarzrot gefärb- 
ten, blutig durchtränkten Körper- 
schleimhaut, die plötzliche Erwei- 
terung des Lumens und das 
Aufhören der Plicae palmatae 
(Fig. 10, a). 

Die Länge der Cervix würde 
demnach 2 cm betragen. 

Schon makroskopisch erkennt 
man, daß auch der oberste Teil 
des Cervikalkanals auf eine 
Strecke von 0,6—0,7 cm 
trichterförmigerweitert ist. 

Die Weite des Cervikalkanals 
beträgt 0,4—0,5 cm. Die Weite 
des Corpuslumen am makroskopisch 
erkannten inneren Muttermund 
1,4 cm. Nach oben erweitert es 
sich bis zu einem größten Durch- 
messer von 2cm und wird dann 
wieder schmäler. 

Das ganze Corpuslumen ist 


ausgekleidet von dunkler, außerordentlich blutreicher Schleimhaut, oben 
in einer Dicke von 4 mm, nach abwärts schmäler werdend, teils 2 mm, 


teils 1 mm dick. 


Die Insertion der Placenta nimmt die Vorderwand vom Fundus 


4cm nach abwärts ein. 


Die Dicke der Wand beträgt am Fundus 1,6 cm, an der Hinter- 
wand 1,3 cm, an der Vorderwand ebensoviel. Der feste Peritonealansatz 
ist 6,3 cm unterhalb der höchsten Stelle des Uterus (Fig. 10, b). 

Eine auffallend dünne Zone der Wand befindet sich unterhalb des 
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festen Peritonealansatzes, die teilweise nur 0,6 cm beträgt. Die Länge 
dieser verdünnten Zone beträgt 2,5 cm. Dementsprechend findet sich auch 
an der Hinterwand eine verdünnte Zone, die aber nicht so ausge- 
sprochen ist. 


Betrachten wir nun die mikroskopischen Präparate. 

Man erkennt, daß die Schleimhaut der gesamten eibergenden Höhle 
stark blutig durchtränkt ist. Placentarzotten findet man auch mikro- 
skopisch an der Vorderwand des Uterus. Die Corpusdrüsen zeigen die 
charakteristischen Schwangerschaftsveränderungen. Deciduale Reak- 
tion ist in der gesamten eibergenden Höhle nachweisbar. 
Die Stelle, wo wir makroskopisch den inneren Muttermund angesetzt 
hatten, ist leicht zu erkennen. 

Interessant und überaus wichtig ist nun das Verhalten der Cervix- 
drüsen. 

Typische CGervixdrüsen mit hoben Protoplasma und basal 
gestelltem Kern sind nicht nur in dem geschlossenen Cervikal- 
kanal vorbanden, sondern sie reichen weit über die Stelle, die wir 
makroskopisch für den inneren Muttermund gehalten hatten 
(Fig. 13, a), hinaus und erstrecken sich noch 1,5 cm nach oben von dem 
geschlossenen Teil der Cervix in der Wand der eibergenden Höhle. 
Schon in Hämatoxylin-Eosinschnitten unzweifelhaft zu erkennen, prägen 
sie sich in den Mucikarminschnitten überaus deutlich aus. Vom äußeren 
Muttermund im geschlossenen Cervikalkanal und weiter in der Wan- 
dung der erweiterten Höhle bis 3,5 cm oberhalb des Orificium ext. 
sind alle Drüsen ausnahmslos rot gefärbt. Eine Mischung von 
Corpus- und Cervixdrüsen ist nicht vorhanden». Die Corpusdrüsen 
oberhalb der cervikalen haben keine Spur Mucikarmin angenommen. 
Tafel VIII, Fig. 2 ist eine Cervixdrüse ber der Stelle x von Fig. 10. 

Die Schleimhaut zeigt auch über den sicher cervikalen 
Drüsen im erweiterten Lumen deciduale Reaktion. 

Wir sind also gezwungen in diesem Fall den inneren Mutter- 
mund nicht dort anzusetzen, wo er makroskopisch zu liegen schien, 
sondern 1,5cm höher. Die Cervix hat sich hier im 3. Monat 
der Gravidität schon fast um die Hälfte erweitert und ist in 
die Wandung der eibergenden Höhle einbezogen. 

Das Peritoneum liegt noch bedeutend höher als der innere Mutter- 
mund, ganz unabhängig von ihm und der erweiterten Cervix. 

Die Stelle, bis wohin nach abwärts die Erweiterung des Cervikal- 
kanals reicht, ist als Müllerscher Ring zu deuten. 

Es ist ein „unteres Uterinsegment* vorhanden mit ver- 
dünnter Wandung, das sowohl der Morphologie, wie der 
Mucikarminreaktion nach cervikale Drüsen enthält, also 


614 A. Gräsel. 


aus der Cervix entstanden ist und fast die Hälfte der er- 
weiterten Cervix darstellt. 


Uterus XIII. 

Uterus gravidus, mens. VII. 

Aus der Sammlung der kgl. Universitäts-Frauenklinik Göttingen. 

Der Uterus stammt von einer an Tuberkulose verstorbenen Frau 
und wurde bei der Sektion entnommen. Er ist an der Vorderwand auf- 
geschnitten. Der Fötus liegt in zweiter Schädellage im Uterus, hat eine 
Länge von 42 cm. Die Länge des Uterus beträgt 23 cm, sein größter 
Umfang 41 cm. Die Placenta inseriert an der Rückseite des Fundus, in 
der linken Hälfte. Die feste Insertion der Eihäute reicht 18,5 cm vom 
Fundus herab, bis 3,5 cm oberhalb des Orificium externum. Der feste 
Ansatz des Peritoneums vorn ist nicht mehr zu bestimmen. Die Dicke 
der Muskulatur beträgt im Fundus 1 cm. Nach unten verschmälert sie 
sich allmählich. Ein Kontraktionsring ist nicht nachweisbar, auch eine 
verdünnte Zone, ein unteres Uterinsegment, läßt sich nicht abgrenzen. 

Der innere Muttermund läßt sich nicht bestimmen. 

In den mikroskopischen Präparaten erkennt man Cervikaldrüsen bis 
in einer Höhe von 2,3 cm über dem äußeren Muttermund. Von hier an 
beginnt Decidua. An dem Mucikarminschnitt sieht man nun an einer 
Stelle, die noch ungefähr 1 cm über den cervikalen Drüsen liegt, mitten 
in der decidual umgewandelten Schleimhaut eine Drüse, die 
mit Mucikarmin rot gefärbt ist, also eine Cervikaldrüse. Sie 
ist rings umgeben von decidualer Schleimhaut. Es ist also diese Decidua 
nicht aus Corpus-, sondern aus Üervixschleimhaut hervorgegangen. 


Uterus XIV. 

Uterus gravidus, mens. IX. 

Aus der Sammlung der kgl. Universitäts-Frauenklinik Göttingen. 

Der Uterus wurde von Herrn Dr. Voigt, Göttingen, der Uni- 
versitäts-Frauenklinik übersandt. Es handelt sich um einen myomatösen 
Uterus. Er stammt von einer Schwangeren im 9. Monat. Da die großen 
Myome den Kaiserschnitt indizierten, und im 9. Monat Blutungen auf- 
traten, wurde die Porrooperation von Dr. Voigt ausgeführt. Eine Publi- 
kation derselben wird demnächst in der Gynäkologischen Rundschau er- 
scheinen. 

Die Größe des Uterus beträgt 21:13 cm. In der Hinterwand be- 
findet sich ein großes Myom von 13:9 cm Durchmesser. In der Vorder- 
wand ein kleineres Myom. Man sieht an der Vorderwand den Öpera- 
tionsschnitt, aus dem die Nabelschnur heraushängt. Aus dem Schnitt 
ragt die Placenta hervor, die das ganze Corpuslumen ausfüllt, bis zum 
geschlossenen Teil des Cervikalkanals reicht, und sehr tief nach der Cervix 
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zu inseriert. Es ist also eine tiefsitzende Placenta vorbanden. Der ge- 
schlossene Teil der Cervix hat eine Länge von 2 cm. Dann biegt die 
Wand rechtwinklig um, und das Lumen erweitert sich plötzlich zu der 
eibergenden Höhle, die vollständig von der Placenta und von Blutcoagula 
ausgefüllt ist. Oberhalb der Stelle, wo sich das Lumen erweitert, ist 
eine dünne Zone der Muskulatur, ungefähr 5 cm lang, die nach oben all- 
mählich dicker wird. Die Dicke der Muskulatur beträgt im Bereich dieser 
dünnen Zone 0,7—1,0 cm, wird nach oben allmählich dicker und erreicht 
im Fundus eine Stärke von 8,5 cm. 

Es wurde ein Streifen aus der Vorderwand des Uterus zur mikro- 
skopischen Untersuchung herausgeschnitten. Man erkennt an den Prä- 
paraten deutlich die Stelle der rechtwinkligen Umbiegung der Wandung, 
bis wohin der geschlossene Teil des Lumens reichte. Die der Morpho- 
logie, wie der Mucikarminreaktion nach cervikalen Drüsen 
hören nicht an der Stelle der Erweiterung des Lumens auf, 
sondern reichen weiter nach oben und sind noch eine Strecke 
weit in der Wandung der erweiterten Höhle nachweisbar. Im 
oberen Teil der Schnitte erkennt man Eihäute und deciduale Reaktion 
der Schleimhaut. 

Also die Stelle, bis zu der der geschlossene Teil des Lumens reicht, 
entspricht nicht dem inneren Muttermund, sondern dieser liegt höher 
oben. Cervikaldrüsen sind noch in der verdünnten Wandung der er- 
weiterten Höhle vorhanden. 

Dieser Befund spricht ebenfalls für eine Erweiterung der Cervix in 
der Schwangerschaft und für die Entstehung des unteren Uterinsegmentes 
aus der Cervix. 


Uterus XV. 

Aus der Sammlung der kgl. Universitäts-Frauenklinik Göttingen. 

Uterus parturiens mit Placenta praevia. 

In einer seiner letzten Publikationen beschrieb Runge!) die Ex- 
stirpation des Uterus. Es heißt dort: „Bei der durch Schwangerschafts- 
blutungen schon etwas geschwächten Siebentgebärenden fand sich Pla- 
centa praevia totalis. Es wurde die von Küstner inaugurierte und 
auch von Pfannenstiel in wärmster Weise empfohlene, und auch von 
uns geübte Metreuryse ausgeführt. Die den für zwei Finger durch- 
gängigen Muttermund total bedeckende Placenta wird an der vorderen 
Wand des Uterus gelöst, die Blase gesprengt, und der Metreurynter in 
das untere UÜterinsegment eingelegt. Alles vollzieht sich glatt, aber der 
Blutverlust ist bei der Einlegung ein enormer, so daß die Frau sofort 
verfällt. Trotzdem ein Zug an dem Metreurynter angebracht wird, steht 
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die Blutung nicht völlig. Der Verfall schreitet fort, 156 Pulse, kalte 
Extremitäten usw. 

Nach einigen Stunden ist man sich darüber klar: lassen wir die 
Frau weiter kreißen, bis der Metreurynter ausgestoßen wird, oder führen 
wir den Fuß herab, so wird die Frau den bei der Geburt unvermeidlichen 
Blutverlust nicht überstehen. 

Die Pfannenstielsche Indikation war also gegeben, und ich schritt 
zur ventralen Uterusexstirpation mit Lumbalanästhesie. Das Kind war 
mittlerweile abgestorben. Es war interessant, zu bemerken, daß nach der 
Unterbindung der Hauptarterie bei der Exstirpation der Puls sich bereits 
besserte. Die Operation verlief glatt. Die Frau erholte sich gut. Der 
weitere Verlauf bereitete uns zwar einige Sorgen, indessen konnte die 
Frau am 28. Tage gesund entlassen werden, und den sechs Kindern war 
die Mutter wiedergegeben. ... 

„An dem entfernten Uterus bedeckt die Placenta das weit geöffnete 
Orificium externum völlig. Nur vorn ist ein kleiner Spalt, der den Zu- 
tritt zum Uterus eröffnet, durch ihn war der Metreurynter eingeführt. 
Ein Schnitt durch die vordere Wand des Uterus zeigt das ausgetragene 
Kind in Steißlage. Um das seltene Präparat für den Unterricht zu er- 
halten, wurde von den weiteren anatomischen Untersuchungen abgesehen.“ 


Die Länge des Uterus beträgt 29 cm. Der größte Umfang 65 cm. 
Der Fötus liegt in I. Steißlage. Die Cervix und der äußere Muttermund 
sind vollkommen eröffnet. Letzterer hat einen queren Durchmesser von 
12 cm, einen sagittalen von 7,5 cm. Er wird vollkommen ausgefüllt von 
der Placenta, die im Corpus an der rechten Wand 17 cm, an der Hinter- 
wand 19cm oberhalb des Orificium externum beginnt und durch die 
ganze Cervix bis zum Orificium externum sich erstreckt (Fig. 11). Sie 
ist an der rechten und hinteren Wand mit der ganzen Cervix fest ver- 
wachsen. An der vorderen Wand wurde sie bei Einführung des Metreu- 
rynters gelöst (siehe oben). Die Insertion der Nabelschnur befindet sich 
16 cm oberhalb des Orificium externum. Der feste Peritonealansatz be- 
findet sich 5 cm oberhalb des Orificium externum. Ein Kontraktionsring 
ist nicht vorhanden. Der innere Muttermund kann nicht bestimmt wer- 
den, da der ganze Cervikalkanal erweitert ist, der Kontraktionsring fehlt, 
und sich typische Differenzen in der Dicke der Muskulatur nicht finden 
lassen. Die Muskulatur ist über den vorspringenden Kindsteilen verdünnt 
und schwankt zwischen 1 und 7 mm. 

Es wurde ein schmaler langer Streifen aus der Vorderwand seitlich 
zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert. 

An den mikroskopischen Präparaten ist von Drüsen oder Epithelien 
nirgends etwas vorhanden. Dagegen kann man einen feinen De- 
ciduasaum überall bis zam Orificium externum verfolgen. 
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Die Muskulatur zeigt im ganzen ausgeschnittenen Streifen ausge- 


sprochen lamellösen Charakter bis zum Orificium externum. 
Wir haben also in diesem Falle einen Cervikalkanal, der vollständig 


Fig. 11. 





seine gesamte Schleimhaut in Decidua verwandelt hat, ein Beweis, daß 
die Cervix sich nicht nur ausnahmsweise und stellenweise, wie v. Franqu& 
behauptet hat, sondern vollständig in Deeidua verwandeln kann. 
Der Uterus ist weiterhin ein schönes Beispiel für eine Placenta 
praevia cervicalis, deren Vorkommen bisher immer noch angezweifelt war. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 40 
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Da die Placenta ferner mit der ganzen Cervix fest verwachsen ist, 
und die gesamte Schleimhaut der Cervix sich in Decidua verwandelt hat, 
so ist man gezwungen, anzunehmen, daß sich der Cervikalkanal schon in 
der Schwangerschaft erweitert hat und in die Wandung der eibergenden 
Höhle einbezogen ist, denn unter dem Einfluß der Wehen können diese 
Veränderungen nicht erst erfolgt sein. 

Ferner beweist dieser Fall, daß auch die Cervixmuskulatur einen 
ausgesprochen lamellösen Charakter haben kann, ebenso, wie die höher 
gelegenen Abschnitte, und daß der lamellöse Bau der Wandung nichts 
Charakteristisches für das untere Uterinsegment und die aktive Körper- 
wandung ist, wie Keuller und Ruge beschrieben haben. 

Also auch dieser Fall spricht für eine Erweiterung des Cervikal- 
kanals in der Schwangerschaft und für die Entstehung des „unteren 
Uterinsegmentes® aus der Üervix. 


Uterus XVI. 

Uterus puerperalis. 

Aus der Sammlung des kgl. Pathologischen Institutes Göttingen. 

Der Uterus wurde von Dr. Hermann Meyer, Hildesheim, dem 
hiesigen Pathologischen Institut übersaudt mit folgender Mitteilung: Der 
Uterus stammt von einer 43jährigen Frau. Die Geburt hatte 3 Tage 
gedauert, war nicht von Dr. Meyer geleitet. Es erfolgte die Uterus- 
ruptur, dann Ueberführung in die Klinik, Totalexstirpation von Dr. Meyer. 
Das ausgetragene Kind und die Nachgeburt lagen ganz in der Bauch- 
höhle. Die Scheide war mindestens zur Hälfte abgerissen. Der Urin war 
etwas blutig. Vermutlich hat hintere Scheitelbeineinstellung vorgelegen. 

Befund: Der Uterus ist an der Vorderwand aufgeschnitten, hat 
eine Länge von 17cm. Die Dicke der Muskulatur schwankt im Corpus 
zwischen 2,5—3,5 cm. Ein Kontraktionsring ist in einer Höhe von 2,5 cm 
oberhalb des Orificium externum zu sehen. Er stellt einen ringförmig 
vorspringenden Wulst dar. Unterhalb desselben beträgt die Dicke der 
Muskulatur 1,6 — 1,8 cm bis zum Orificium externum. 

In den mikroskopischen Präparaten erkennt man den Kontraktions- 
ring als eine Vorwölbung von 1,5 cm Länge. In dem Kontraktionsring 
und oberbalb desselben zeigt die Schleimhaut Corpusdrüsen. Von der 
Stelle an, wo der Kontraktionsring aufhört, beginnen nach 
unten Cervixdrüsen, mit Mucikarmin wieder typisch rot ge 
färbt, bis zam Orificium externum. Also hier, am unteren Ende des 
Kontraktionsringes liegt der innere Muttermund. Im obersten Teil des 
Cervikalkanals finden sich wieder, wie an den nichtgraviden Üteri, einige 
Corpusdrüsen außen, nach der Muskulatur zu, von den Cervixdrüsen auf 
einer Strecke von 2 mm. 

Wir haben also an diesem Uterus einen Kontraktionsring, der direkt 
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über dem mikroskopisch festgestellten inneren Muttermund liegt und einen 
ringförmig vorspringenden Wulst des unteren Endes der Corpusmuskulatur, 
direkt am Orificium internum, darstellt. 


Ergebnisse der Untersuchungen gravider Uteri. 


An dem Uterus Nr. 12 (3. Monat) ließ sich schon makroskopisch 
eine Erweiterung des oberen Endes des Cervikalkanals konstatieren, 
ferner eine verdünnte Zone der Wandung der eibergenden Höhle, 
die sowohl der Morphologie, wie der Mucikarminreaktion nach 
cervikale Drüsen enthält, also aus der Cervix entstanden war und 
fast die Hälfte der Cervix betrug. 

Bei dem Uferus 13 fand sich mitten in der decidual umge- 
wandelten Schleimhaut unter der Decidua eine Drüse, die typische 
Mucikarminreaktion zeigte, ein Beweis, daß die Decidua cervikaler 
Herkunft war. Uterus 14 zeigte, daß der Morphologie wie der 
Mucikarminreaktion nach cervikale Drüsen nicht an der Stelle der 
Erweiterung des Lumens aufhörten, sondern weiter nach oben 
reichten und noch eine Strecke weit in der Wandung der erweiter- 
ten Höhle nachweisbar waren, daß also die Cervix sich entfaltet 
hatte. Uterus 15 ergab eine vollständig bis zum Orificium externum 
in Decidua verwandelte Cervixschleimhaut. Er war ferner ein Bei- 
spiel für eine Placenta praevia cervicalis und zwang uns, aus der 
Verwachsung der Placenta mit der ganzen Cervix und aus der 
Deciduabildung bis zum Orificium externum anzunehmen, daß sich 
der Cervixkanal schon in der Schwangerschaft erweitert hatte und 
in die Wandung der eibergenden Höhle einbezogen war. Ferner 
zeigte der Uterus, daß der lamellöse Bau der Wandung nichts 
Charakteristisches für das untere Uterinsegment und die aktive 
Körperwand ist, sondern auch in der Cervix vorhanden sein kann. 

Am Uterus 16 konnten wir makroskopisch einen Kontrak- 
tionsring erkennen, einen vorspringenden Wulst, unterhalb dessen 
die Muskulatur bis zum Orificium externum verdünnt war. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, daß derselbe an der Grenze der 
Corpus- und Cervikaldrüsen lag, also dem inneren Muttermund 
entsprach. 

Hatten wir bei den Untersuchungen nicht gravider Uteri das 
Vorhandensein eines Isthmus nicht anerkennen können, so führen 
uns diese Befunde zu der Ansicht von Bandl und Küstner, die 
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mit einigen Modifikationen auch von Bayer vertreten ist. Sie 
lautet: 

„Die Cervix wird von der Mitte der Schwangerschaft an von 
oben her entfaltet und in die Uterushöhle eingezogen. Das untere 
Uterinsegment ist der zwischen Corpus uteri und erhaltenem Teil 
der Cervix gelegene, in den Brutraum einbezogene obere Teil der 
Cervix. Der Vorsprung, den Schröder Kontraktionsring nannte, ist 
der innere Muttermund. Die Stelle, bis zu der abwärts die Cervix 
sich erweitert hat, ist der Müllersche Ring.“ 

Die Frage, ob die Cervix nach der Bandl-Küstner schen 
Auffassung in die Uterushöhle eingezogen wird, oder nach der 
Bayerschen Auffassung hypertrophiert, sich dadurch entfaltet und 
das untere Uterinsegment bildet, kann auf Grund dieser Befunde 
nicht erörtert werden. 

Nach dem Befunde an Uterus Nr. 12 (3. Monat) aber muß 
man annehmen, daß die Entfaltung der Cervix schon eher erfolgen 
kann, als die Theorie von Bandl-Küstner annimmt, und nach 
Bayer zu einem individuell schwankenden Zeitpunkte beginnt. 


XXVII. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Heidelberg. Direktor: 
Prof. Dr. C. Menge.) 


Ueber Kokainempfindlichkeit und deren Beziehung 
zur Adreninsekretion in den verschiedenen Phasen des 
weiblichen Geschlechtslebens. 

Von 
Oscar Ury. 


Obwohl bereits im Jahre 1855 Addison [1] die Wichtigkeit 
intakter Nebennieren für den Körperhaushalt erkannt hatte, kam 
die Frage nach der Bedeutung der Glandula suprarenalis erst wieder 
in Fluß, als 1894 Oliver und Schäfer [2] fanden, daß das wäßrige 
Extrakt der Nebenniere stets gleiche pharmakologische Wirkung 
hervorzubringen imstande sei. Im Anschluß daran fand Moore[3], 
daß die wirksame Substanz dieses Extraktes von den chromaffinen 
Zellen des Nebennierenmarkes geliefert wurde. Die Reindarstellung 
dieser Substanz gelang 1901 Jokischi Takamine [4], der ihr 
auch den Namen „Adrenalin“ gab; seitdem hat fast jede Woche 
neue Beobachtungen über die Adrenalinfrage gebracht. Die phar- 
makodynamische Wirkung sowie die physiologische Bedeutung des 
Nebennierenmarksekretes, soweit sie sich bisher aus den sehr zahl- 
reichen experimentellen Untersuchungen herauskristallisiert haben, 
seien kurz skizziert. Ich folge darin im wesentlichen der Darstellung 
dieses Gebietes in Biedls [5] „Lehrbuch der inneren Sekretion“: 

Adrenalin wirkt überall im Organismus wie die Reizung der 
entsprechenden sympathischen Fasern. Es ist eine wasserlösliche 
Base, die sich in alkslischer Lösung leicht zersetzt. Daß in das Blut 
eine beständige Sekretion von Adrenin, dem physiologisch gelieferten 
Sekret des Nebennierenmarkes stattfindet, ist jetzt einwandfrei nach- 
gewiesen [6], unsicher aber ist noch der quantitative Nachweis. Die 
physiologische Aufgabe des Adrenins besteht wahrscheinlich in der 
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„Unterhaltung und Regulierung einer tonischen Innervation im Ge- 
biet des Sympathikus“. Der chemische Nachweis des Adrenins im 
Blut gelingt zwar [6], reicht aber für quantitative Zwecke nicht aus. 
OÖ. B. Meyer [7] hat dagegen mit der Gefäßstreifenmethode auf 
biologischem Wege quantitative Adreninbestimmungen ausgeführt; 
A. Fränkel [8], Neu [9] und Pott haben zu diesem Ende die 
Uterusmethode (Magnus [10]-Kehrer [11]) versucht. 

So zahlreich aber die Untersuchungen über Adrenalin vorge- 
nommen wurden, so spärliche Mitteilungen liegen bisher vor über 
ein etwaiges Schwanken der Adreninämie unter pathologischen oder 
gewissen physiologischen Veränderungen dès menschlichen Organismus. 
Als im Februar 1910 (im Archiv für exp. Path. u. Pharm.) eine Arbeit 
von Fröhlich und Löwi [12] erschien: „Ueber eine physiologische 
Wertbestimmung des Adrenalins und seinen Nachweis im Blut“, unter- 
nahm ich es auf Anregung des Herrn Privatdozenten Dr. Neu, nach 
einer hierin angegebenen Methode Untersuchungen über das Adrenin- 
verhalten im Blut von Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen 
anzustellen. Fröhlich und Löwi hatten gefunden, daß durch an 
sich unwirksame Kokaindosen eine Sensibilisierung des im Blute 
kreisenden Adrenins erreicht werden könne. Unter anderem hatten 
sie dies auch für die Pupille des Kaninchens festgestellt. Von dieser 
Feststellung ging ich bei meinen Versuchen aus. Die Frage- 
stellung gestaltete sich folgendermaßen: Es sollte, genau nach den 
Anordnungen Fröhlichs und Löwis, zunächst festgestellt werden, 
wie sich normale Frauen auf Adrenalin-Kokaininstillationen ver- 
hielten, sodann sollte untersucht werden, ob Schwangere, Gebärende 
oder Wöchnerinnen ein abweichendes Verhalten zeigten. 

Ich begann mit den Versuchen bei 5 Frauen, die sich auf der 
gynäkologischen Abteilung der Heidelberger Frauenklinik befanden. 
Es wurde zunächst diejenige Kokaindosis festgestellt, auf welche die 
Frauen innerhalb 1 Stunde gerade noch eine geringe Mydriasis hatten. 
Dann wurde folgendermaßen vorgegangen: Die Frauen erhielten zwei 
Tropfen einer Adrenalin-Kochsalzlösung in ein Auge instilliert; wenn 
sie nach ca. 1 Stunde keine Mydriasis hatten, so wurde ihnen jetzt 
in jedes Auge ein Tropfen der Kokainlösung eingeträufelt, die sich 
bei den Vorversuchen gerade als nicht mehr wirksam gezeigt hatte. 
Es wurden auf diese Weise 15 Versuche gemacht mit täglich ge- 
steigerter Adrenalinlösung bis zur Stammlösung 1: 1000 und mit 
natürlich stets gleich bleibender Kokainlösung. Sämtliche Versuche 
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ergaben ein negatives Resultat; weder auf Adrenalin allein, noch 
auf die oben angeführte Kombination hin trat jemals eine Erweiterung 
der Pupille ein, obwohl die Beobachtung bis zu 2 Stunden fort- 
gesetzt und oft noch später kontrolliert wurde. 

Infolge dieses negativen Resultates ging ich an eine Nach- 
prüfung der Feststellungen für das Kaninchenauge. Es standen mir 
ð Kaninchen zur Verfügung, die wieder genau nach den Angaben 
Fröhlichs und Löwis je 2mal untersucht wurden. Auch hier 
konnte ich deren Ergebnisse nicht ganz bestätigen. Sie hatten ge- 
funden, daß von 5 Kaninchen 2 schon auf Adrenalin allein, die 3. 
anderen dagegen erst auf die Kombination von Adrenalinkokain 
reagierten. Ich aber fand, daß von meinen 5 Kaninchen 2 überhaupt 
nicht, 3 aber sehr ausgesprochen auf Adrenalinkokain mit Mydriasis 
antworteten; bei der zweiten Untersuchung erhielt ich bei den ein- 
zelnen Tieren stets das gleiche Resultat. 

Trotzdem unternahm ich es — allerdings nur mit geringer 
Hoffnung — nun an die Untersuchung Schwangerer zu gehen. Aber 
schon bei den Vorversuchen, die die Feststellung der Kokainschwelle 
betrafen, fand ich durchweg die interessante Tatsache, daß die 
Schwangeren bereits eine geringere Kokaindosis mit Pupillenerweite- 
rung beantworteten. Denn während bei den vorher erwähnten 
ö Frauen 2mal ein Tropfen !/s oiger, 3mal ?« °joiger Kokainlösung 
zur Erzielung einer Mydriasis innerhalb 1 Stunde erforderlich waren, 
reagierten alle 5 Schwangeren, die ich zuerst untersuchte, bereits 
auf einen Tropfen Kokain !/s°o. Ehe ich darum auch hier wieder 
Adrenalin hinzunahnı, zog ich noch eine größere Anzahl Schwangerer 
und Nichtgravider zum Vergleich heran. So untersuchte ich im 
ganzen 30 Schwangere und 15 Nichtschwangere und fand durchweg 
eine solche Uebereinstimmung, daß ich einen Zufall ausschließen zu 
dürfen glaubte. Von sämtlichen Schwangeren war nicht eine, die 
nicht einen Tropfen Kokain !« °oig mit Mydriasis beantwortet hätte, 
einige sogar sprachen noch auf einen Tropfen Kokain 1’Jooig an, 
während auf der anderen Seite bei den Nichtgraviden mindestens 
ein Tropfen Kokain !;. big, oft sogar °Jı"big zur Erzielung einer 
Pupillenerweiterung erforderlich war. Darum verzichtete ich nun 
bei den Schwangeren auf die geplante Adrenalin-Kokainkombination 
und begnügte mich damit, soweit dies möglich, die Kokainempfind- 
lichkeit der Graviden in der Geburt und im Wochenbett zu verfolgen. 
Es geschah dies im ganzen in 26 Fällen. Ich lasse nun zunächst 
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ganz kurz die einzelnen Versuche folgen, gestatte mir nur noch einige 
Vorbemerkungen: 

Im Interesse der Einheitlichkeit meiner Versuche mußte ich 
davon abstehen, jedesmal die Kokaindosis zu eruieren, die gerade 
Mydriasis machte, sondern ich sah mich bald genötigt, stets mit der 
gleichen Dosis zu operieren, dafür aber genau die Zeit nach dem 
ersten Eintritt der Mydriasis zu registrieren und so meine Schlüsse 
aus dem früheren oder späteren Eintritt der Mydriasis zu ziehen. 
Auch mußte ich leider von dem anfangs geübten Verfahren der 
Pupillometrie nach Haab Abstand nehmen, da die einzelne Pupille 
zu sehr von der Beleuchtung abhängig war und eine sich stets gleich- 
bleibende künstliche Belichtung aus äußeren Gründen nicht zu er- 
zielen war. Darum konnte ich auch nur immer das eine Auge be- 
nutzen, um das andere objektiv zum Vergleich heranzuziehen. 


Versuch I. 


J. K., 20 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 18. Januar in der 37. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain 'J °o nach 35 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 13. Februar direkt post partum. Auf 
1 Tropfen Kokain 'J °o nach 15 Minuten sehr deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 15. Februar. Auf 1 Tropfen Kokain "4° 
nach 22 Minuten Spur, nach 38 Minuten deutlich Erweiterung. 

Vierte Untersuchung 20. Februar. Auf 1 Tropfen Kokain '«"« 
nach 42 Minuten deutlich Mydriasis. 

Fünfte Untersuchung 22. Februar, wie die vorige. 

Patientin verläßt die Klinik. 


Versuch Il. 


P. F., 19 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 18. Januar in der 37. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain 'J; o nach 25 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung intra partum 12. Februar. Auf 1 Tropfen 
Kokain 44° nach 12 Minuten sehr deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 13. Februar, nach 22 Minuten deutlich 
Mydriasis. 

Eine vierte und fünfte Untersuchung am 15. und 20. Februar haben 
dasselbe Resultat wie am 13. Februar. 

Patientin verläßt die Klinik. 
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Versuch III. 


J. H., 21 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 20. Januar in der 38. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain "Jo nach 35 Minuten geringe, aber deutliche 
Mydriasis. 

Zweite Untersuchung direkt post partum 10. Februar. Auf 1 Tropfen 
Kokain ' °o nach 20 Minuten deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 13. Februar, nach 37 Minuten Spur. 

Vierte Untersuchung 15. Februar, nach 37 Minuten Spur. 

Fünfte Untersuchung 20. Februar, nach 45 Minuten Spur. 

Sechste Untersuchung 22. Februar, nach 45 Minuten Spur. 

Patientin verläßt die Klinik. 


Versuch IV. 


B. Sp., 18 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 24. Januar in der 39. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain !j« Jo nach 18 Minuten geringe, aber deutliche 
Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 3. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain 'Jı %o nach 10 Minuten maximale Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 9. Februar. Auf 1 Tropfen Kokain "« ° nach 
15 Minuten Spur, nach 20 Minuten sehr deutlich Mydriasis. 


Versuch V. 


L. G., 21 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 24. Januar in der 39. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain °J« “o nach 18 Minuten sehr deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 31. Januar intra partum. Nach 12 Minuten 
sehr deutliche Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 4. Februar, nach 18 Minuten deutlich Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 20. Februar, nach 25 Minuten sehr deutliche 
Mydriasis. 

Fünfte Untersuchung 22. Februar, nach 25 Minuten sehr deut- 
lich Mydriasis. 

Versuch VI. 

E. P., 24 Jahre, Il-gravida. 

Erste Untersuchung 26. Januar in der 89. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain ! °o nach 40 Minuten Mydriasis. 


Zweite Untersuchung 9. Februar (2 Tage post partum), bereits nach 
18 Minuten deutlich Mydriasis. 
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Dritte Untersuchung 11. Februar. Auf 1 Tropfen Kokain 'h “o 
nach 30 Minuten deutlich Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 18. Februar ) Nach 40 Minuten deutlich 

Fünfte Untersuchung 15. Februar Mydriasis. 


Versuch VII. 


E. H., 20 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 80. Januar, 39. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain ’°o nach 30 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 7. Februar intra partum. Nach 16 Minuten 
sehr deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 9. Februar. Nach 20 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 11. Februar 

Fünfte Untersuchung 13. Februar 

Sechste Untersuchung 15. Februar 

Siebente Untersuchung 20. Februar | Nach 34 Minuten deutlich 

Achte Untersuchung 23. Februar Mydriasis. 


Nach 27 Minuten deutlich 
Mydriasis. 





Versuch VIII. 


M. E., 22 Jahre, Il-gravida. 

Erste Untersuchung 21. Januar. 37. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain j4 °% nacb 20 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 15. Februar (tags post partum). Auf 1 Tropfen 
Kokain 'j°o nach 15 Minuten deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 20. Februar \ Nach 25 Minuten deutlich 

Vierte Untersuchung 23. Februar Mydriasis. 


Versuch IX. 


M. Scb., 24 Jahre, II-gravida. 

Erste Untersuchung 80. Januar, 37. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain jı ° nach 30 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 18. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain "is °o nach 12 Minuten deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 20. Februar a 

Vierte ecke 24. Februar Dah aO Minu TON MYOMA: 


Versuch X. 


C. G., 20 Jahre, I-gravida. 
Erste Untersuchung 19. Januar, 36. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain "so nach 30 Minuten deutlich Mydriasis. 
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Zweite Untersuchung 22. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain "4 °o nach 10 Minuten deutliche, nach 17 maximale Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 24. Februar. Nach 15 Minuten Spur, nach 
30 Minuten deutlich Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar. Nach 22 Minuten Spur, nach 
40 Minuten deutlich Mydriasis. 

Fünfte Untersuchung 2. März. Nach 30 Minuten Spur, nach 
90 Minuten deutlich Mydriasis. 


Versuch XI. 


A. H., 20 Jahre, II-gravida. 

Erste Untersuchung 20. Januar, 36. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain jı °/'o nach 28 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 20. Februar direkt post partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain ';ı °o nach 13 Minuten deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 23. Februar. Nach 17 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar. Nach 22 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Fünfte Untersuchung 2. März. Nach 30 Minuten deutlich My- 
driasis. 


Versuch XII. 


A. W., 383 Jahre, IIl-gravida. 

Erste Untersuchung 80. Januar, 37. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain 'jı Po nach 30 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 23. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain 'i °o nach 15 Minuten deutliche, nach 20 Minuten maximale 
Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 24. Februar. Nach 30 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar. Nach 40 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Fünfte Untersuchung 2. März. Nach 45 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Versuch XIII. 


A. H., 22 Jahre, Il-gravida. 

Erste Untersuchung 21. Januar, 36. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain 'J °o nach 20 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 23. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain Jo nach 10 Minuten deutlich, nach 20 Minuten maximale 
Mydriasis. 
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Dritte Untersuchung 24. Februar. Nach 17 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar \ Nach 17 Minuten deutlich My- 

Fünfte Untersuchung 2. März driasis. 

Sechste Untersuchung 6. März \ Nach 22 Minuten deutlich My- 

Siebente Untersuchung 9. März driasis. 


Versuch XIV. 


K. J., 20 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 26. Januar, 35. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain ' ° nach 20 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 12. Februar. Patientin kommt mit Wehen 
in den Kreifßsaal. Auf 1 Tropfen Kokain ' °o nach 20 Minuten deut- 
lich Mydriasis. Nach einigen Stunden lassen die Wehen nach und Pa- 
tientin wird wieder unentbunden entlassen! 

Dritte Untersuchung 2. März direkt post partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain ';ı °o nach 6 Minuten deutlich, nach 14 Minuten maximale My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 6. März. Nach 17 Minuten deutlich Mydriasis. 

Fünfte Untersuchung 9. März. Nach 22 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Versuch XV. 


Ch. K., 18 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 20. Januar in der 36. Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain !J °%o nach 38 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 17. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain ! °o nach 20 Minuten deutlich Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 20. Februar. Nach 45 Minuten deutlich 
Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar. Innerhalb 70 Minuten keine 
Erweiterung auf 1 Tropfen Kokain 'h °fo. 


Versuch XVI. 


K. W., 25 Jahre, II-gravida. 

Erste Untersuchung 25. Januar in der 37, Schwangerschaftswoche. 
Auf 1 Tropfen Kokain '% bo nach 50 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 20. Februar intra partum. Nach 17 Minuten 
deutliche, nach 25 Minuten maximale Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 23. Februar. Nach 50 Minuten gerade Spur 
Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 27. Februar. In 90 Minuten keine Mydriasis. 


Domma „25 
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Versuch XVII. 


P. L., 20 Jahre, I-gravida. 

Erste Untersuchung 26. Januar, 38. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain 'Jı o nach 40 Minuten Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 12. Februar intra partum. Auf 1 Tropfen 
Kokain "4° nach 15 Minuten deutliche, nach 20 Minuten maxi- 
male Mydriasis. 

Dritte Untersuchung 13. Februar. Nach 22 Minuten deutlich My- 
driasis. 

Vierte Untersuchung 15. Februar. Nach 60 Minuten gerade 
Mydriasis. 

Fünfte Untersuchung 20. Februar i ; R 

Sechste oe 23. Februar a nn 


Versuch XVII. 


K. B., 25 Jahre, II gravida. 

Erste Untersuchung 30. Januar, 38. Schwangerschaftswoche. Auf 
1 Tropfen Kokain 'Jı °o nach 45 Minuten deutlich Mydriasis. 

Zweite Untersuchung 17. Februar unmittelbar post partum. Nach 
25 Minuten deutlich Erweiterung. 

Dritte Untersuchung 20, Februar. Nach 45 Minuten deutlich 
Mydriasis. 

Vierte Untersuchung 24. Februar. Innerhalb 70 Minuten keine 
Mydriasis. 


Von den untersuchten 30 Schwangeren waren bis Abschluß 
dieser Arbeit noch weitere 8 niedergekommen, die aber aus äußeren 
Gründen nicht während der Geburt beobachtet werden konnten, so 
daß ich darauf verzichte, die Versuche im einzelnen wiederzugeben. 
Ich bemerke aber, daß die Untersuchungen ausschließlich in gleichem 
Sinne sprachen wie die angeführten. 


Aus diesen Versuchen aber ergibt sich folgendes: 
Bei allen 18 beobachteten Frauen war jedesmal eine oft sehr aus- 
gesprochene Steigerung der Kokainempfindlichkeit während der Ge- 
burtstätigkeit zu bemerken. Nach der Geburt, in der Laktation, 
konnte ich im wesentlichen zwei Variationen feststellen: Während 
die meisten Frauen, 14, auch noch innerhalb der gesamten Beob- 
achtungszeit eine gegenüber der normalen, nichtgraviden Frau ge- 
steigerte Kokainempfindlichkeit erkennen ließen, waren die übrigen 
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4 Frauen spätestens 10 Tage nach ihrer Niederkunft wieder zur 
normalen Kokainempfindlichkeit zurückgelangt. Stets war in allen 
18 Fällen zu beobachten, daß die Kokainempfindlichkeit während 
der Geburt ihren Höhepunkt erreichte und dann, natürlich mit in- 
dividuellen Schwankungen, entweder langsam abnahm, um während 
der Beobachtungszeit auf einer gewissen Höhe zu verharren, oder 
aber schneller zur Norm der nichtgraviden Frau zurückkehrte. 

Da es den Physiologen längst bekannt ist, daß psychische Er- 
regungen sowohl eine Erweiterung als auch eine leichtere Erweite- 
rungsfähigkeit der Pupille mit sich bringen, so ist die gefundene 
Tatsache nicht weiter wunderlich, da ja sicherlich Schwangerschaft, 
Geburt und auch Laktation an die Psyche der Mutter, noch dazu 
der meist unehelichen, erhöhte Anforderungen stellen. Wir aber 
begnügen uns heute nicht mehr mit der Erklärung der „funktio- 
nellen Reizung“, sondern seit uns die Forschung und die Lehre von 
der inneren Sekretion gelehrt hat, daß alles Geschehen im Körper- 
haushalt ein anatomisches oder physiologisches Substrat hat, und 
seit sie manche „funktionelle Reizung“ wissenschaftlich aufgeklärt 
hat, suchen wir für alles funktionelle Werden und Vergehen nach 
Erklärungen, soweit dies bei unseren heutigen Kenntnissen über die 
innere Sekretion möglich ist. Und so will auch ich versuchen, ohne 
mich aufs spekulative Gebiet zu begeben, nur aus bekannten Tat- 
sachen des inneren Stoffwechsels eine Erklärung für die gesteigerte 
Kokainempfindlichkeit der Schwangeren, Gebärenden und Wöch- 
nerinnen zu geben. 

Die mydriatische Wirkung des Kokains beruht bekanntlich auf 
einer Reizung des den M. dilatator pupillae versorgenden N. sym- 
pathicus. Diese Wirkung ist keine resorptive, da ja sonst beide 
Pupillen synergisch reagieren würden, sondern sie kommt zustande, 
indem das Kokain durch die äußeren Häute des Auges hindurch- 
diffundiert und in der vorderen Kammer direkt die Nervenendigungen 
des Sympathikus in M. dilatator pupillae umspült. Einerseits geht 
die Diffusion langsam vor sich, anderseits aber ist zur Auslösung 
eines Reizes immer das Ueberschreiten eines gewissen Schwellen- 
wertes notwendig; so ist es wohl verständlich, daß erst dann eine 
Mydriasis unter Kokainwirkung eintritt, wenn aus einer Kokain- 
lösung gerade soviel in die Vorderkammer des Auges hineindiffun- 
diert, als zur Erzielung der Sympathikusreizung notwendig ist. Von 
dieser Ueberlegung ausgehend, registrierte ich genau bei jedem Ver- 
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such den ersten Eintritt einer Pupillenerweiterung; da sich die Cornea 
und Sklera als diffundierende Membranen im gleichen Auge stets 
gleich bleiben, so entnahm ich aus einem früheren Eintreten der 
Mydriasis, daß eine geringere Konzentration des Kokains in der 
vorderen Augenkammer im speziellen Falle zur Erweiterung der 
Pupille und somit zum Sympathikusreiz genügt habe. 

Es bleibt noch zu erklären, warum im einen Falle die Reiz- 
schwelle des Sympathikus niedriger war als im anderen. Da es nun 
heute sehr wahrscheinlich ist, daß der Tonus [13] des Sympathikus 
durch das physiologischerweise gelieferte Sekret des Nebennieren- 
markes, also durch das Adrenin, geregelt wird, so liegt es nahe, an 
einen veränderten Adreningehalt des Blutes während Schwanger- 
schaft und Wochenbett zu denken. Am Tiere wurde nun bereits 
der Befund erhoben [14], daß in der Gravidität die ganze Neben- 
niere wuchert und daß auch die chromaffinen Zellen sich vermehren, 
da in diesen Karyokinesen gefunden wurden. An der zufällig intra 
graviditatem gestorbenen Frau sind entsprechende Beobachtungen 
noch nicht mitgeteilt worden. Dagegen haben sich aber neuerdings 
verschiedene Forscher mit experimentellen Untersuchungen über das 
Schwanken der Adreninämie unter physiologischen und pathologi- 
schen Zuständen beschäftigt. So nabm Neu [15, 16] an, daß während 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stets eine gesteigerte 
Adreninämie besteht. Auf der anderen Seite aber beobachtet man 
fast in jeder Schwangerschaft einige subjektive und objektive Er- 
scheinungen an der Gravida, über deren Klassifizierung ins physio- 
logische oder pathologische Gebiet man sich nicht klar ist, und für 
die noch oftmals eine „psychogene“ Ursache herangezogen werden 
muß. Nimmt man nun in der Gravidität eine gesteigerte Tätigkeit 
der Organe an, die ihr Sekret für den inneren Körperhaushalt liefern 
-- eine nach Analogie der übrigen Organtätigkeit physiologische 
Steigerung —, so kann man damit sehr wohl einen großen Teil der 
Schwangerschaftserscheinungen erklären, wenn wir auch heute noch 
keine klare Grenze ziehen können, wie weit die einzelnen inner- 
sekretorischen Organe daran beteiligt sind und inwieweit die ein- 
zelnen Erscheinungen in den Bereich eines bestimmten Organes fallen. 
Für -die Nebenniere können wir aber ziemlich sicher eine Ueber- 
funktion und als deren Ausdruck wohl eine Vermehrung der chrom- 
' affinen Zellen in der Schwangerschaft annehmen, da wir die häufige 
Glykosurie der Schwangeren — um nur das am meisten geklärte 
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Symptom hervorzuheben und speziell die noch ziemlich dunklen 
Pigmentierungen in der Gravidität zu übergehen — auf die gesteigerte 
Funktion des Nebennierenmarkes oder besser der chromaffinen Sub- 
stanz beziehen müssen oder mindestens können [17]. 

Wenn ich nun nach diesen Bemerkungen zur Erklärung der 
erhöhten Kokainempfindlichkeit zurückkehre, so komme ich zu fol- 
gendem Ergebnis: Die während der Schwangerschaft bestehende 
Steigerung der Adreninsekretion versetzt den N. sympathicus in einen 
erhöhten Tonus und macht ihn fähig, bereits auf schwächere Reize 
zu reagieren als außerhalb der Gravidität. Mindestens ist dies nach 
meinen Untersuchungen für den sympathischen Zweig der Fall, der 
den M. dilatator pupillae versorgt. Absolut auszuschließen ist natür- 
lich nicht, daß auch noch andere Substanzen im Blute kreisen, die 
mit gleicher Wirkung ausgestattet sind !), ja, es ist dies sogar wahr- 
scheinlich z. B. nach den neuesten Untersuchungen über die Glandula 
pituitaria [18], da auch von dieser Drüse ohne Ausführungsgang für 
den inneren Gebrauch sympathisch erregende Gifte geliefert werden 
sollen. Soviel aber läßt sich doch heute schon behaupten, daß, wenn 
auch nicht die Adreninämie die einzige Rolle spielt, ihr doch viel- 
leicht ein nicht unwesentlicher Teil an dieser Wirkungsweise zu- 
kommt, da bei experimentellen Exstirpationen der Adrenin liefernden 
Zellen stets der Tonus des Sympathikus stark herabsank [19]. 


Kurz zusammengefaßt ergibt sich folgendes: 

1. Die Kokainempfindlichkeit ist in Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett stets gesteigert gegenüber dem außergraviden Leben. 

2. Diese Kokainempfindlichkeit läßt sich darstellen als eine 
Kurve, die wahrscheinlich intra graviditatem langsam ansteigt, sicher 
aber intra partum ihren Höhepunkt erreicht und von da wieder mehr 
oder minder schnell herabsinkend sich noch während der Laktation 
auf einer gewissen Höhe hält oder aber bald zur Norm zurückkehrt. 

3. Diese erhöhte Kokainempfindlichkeit kann nach den Ergeb- 
nissen der Forschung über die innere Sekretion zwanglos auf eine 
erhöhte Anspruchsfähigkeit des Sympathikus bezogen werden; es 
kann daran gedacht werden, sie als Folge einer erhöhten Menge 
kreisenden Adrenins oder diesem ähnlicher Körper aufzufassen. 


1) Es sei an die neuesten Arbeiten von O'Connor (Gottlieb) und Hirsch- 
feld und Modrakowski erinnert (Münch. med. Wochenschr. Juli 1911). 
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(Aus der akademischen Frauenklinik zu Düsseldorf [Direktor: Prof. 
Dr. E. Opitz].) 


Ein hämoglobinophiles Stäbchen als Fiebererreger im 
Wochenbett. 
Von 
Dr. C. Koch, Assistenzarzt der Klinik. 


Entsprechend der überragenden Bedeutung und Wichtigkeit der 
Streptokokken für die Aetiologie des Puerperalfiebers ist es nicht zu 
verwundern, daß die anderen Bakterien sowohl bei der diagnostischen 
und experimentellen Forschung wie bei der spezifischen Therapie 
mehr oder weniger in den Hintergrund traten. Sie füllten in den 
Jahresberichten im wesentlichen die Spalten der Kasuistik aus. Und 
doch gibt es eine ganze Reihe, sogar solche, die noch viel bösartigere 
Infektionen hervorrufen können, als die Streptokokken. Eine Auf- 
zählung der bis jetzt bekannten pathogenen Keime im Puerperium 
möchte ich kurz folgen lassen. 

Die Streptokokken selbst, von vielen Autoren (siehe Schott- 
müller, Walthard, Menge u.a.) in eine ganze Reihe von Klassen 
zerteilt, scheinen nach der Ansicht mehrerer anderer namhafter 
Bakteriologen, so besonders Zangemeister, eine einzige, große 
Familie zu bilden, Hämolyse nur eine erworbene Eigenschaft zu 
sein; sogar selbst der Diplostreptokokkus Walthard soll Ueber- 
gänge in die anderen Streptokokkenformen zeigen können. Aller- 
dings gelingt es den Anhängern der Streptokokkenunität noch nicht 
so recht, die obligat anaerobe Form aus ihrer Sonderstellung zu 
verdrängen, die sie nach wie vor behauptet. Sehen wir nun von 
den beiden fakultativ anaeroben Hauptstreptokokkenformen ab, die 
sich morphologisch nicht, biologisch nur durch ihr Verhalten zum 
Blutagar unterscheiden und deren pathogene Wirkung ja außer allem 
Zweifel steht, so berichtet unter anderem Walthard auch bei dem 
von ihm zuerst beschriebenen Diplostreptokokkus über pathogene 
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Wirkung, und zwar eine tödliche puerperale Infektion. Aus oft 
nicht erkennbarer Ursache können also im allgemeinen harmlose 
Keime, an deren Schmarotzerdasein der Körper eigentlich gewöhnt 
sein sollte — siehe unter anderem auch Bacterium coli — eine ver- 
derbenbringende Wirkung entfalten, kommen sie in einem an spezi- 
fischen Abwehrstoffen armen Organismus an eine empfängliche und 
dem Keimtransport unvorbereitet gegenüberstehende Stelle. Auch 
der obligat anaerobe Streptokokkus, von Krönig seinerzeit als 
Saprophyt in die Reihe der Scheidenbewohner eingeführt, von ihm 
und anderen auch gelegentlich in und als Erreger fötider Lochien, 
verschiedentlich sogar — öfters von Krönig und Menge, je ein- 
mal von Williams, Wadsworth, Caterina — bei Puerperal- 
fieber und in Abszessen gefunden, ist durch die neuesten Unter- 
suchungen Schottmüllers und die Nachprüfung seiner Befunde 
(Goldschmidt, Lamers u. a.) endgültig als pathogener, selbst 
tödlich verlaufende Sepsis erzeugender Keim zu betrachten. 

Zu der großen Streptokokkenfamilie wird gewöhnlich, aller- 
dings in einer gewissen Sonderstellung, der Pneumokokkus gerechnet. 
Auch er soll gelegentlich bei Puerperalfieber eine ätiologische Rolle 
spielen; selbst bei tödlich verlaufenden Fällen (Burkhard, Fouler- 
ton und Bonney, Jensen, Pruska u. a.) ist er als Erreger 
gefunden worden. Allerdings scheint mir hier der Einwand be- 
rechtigt, ob nicht in vielen Fällen eine Verwechslung mit dem ihm 
nahverwandten, in der Scheide saprophytär auch bei Gesunden vor- 
handenem Diplostreptokokkus (Walthard) bzw. Parapneumokokkus 
(Natvig) vorliegt, der nach Walthard, wie schon gesagt, auch 
pathogen werden kann. | 

Ferner wird bei Puerperalfieber nicht selten der Staphylokokkus 
in seinen verschiedenen Spielarten gefunden, neuerdings auch durch 
die Hämolyse, wohl mit Unrecht differenziert. Sehr häufig scheint 
gerade dieser Keim bei septischen Aborten eine Rolle zu spielen, 
und als Sepsiserreger ist er besonders gefürchtet. So beschreibt 
Lamers erst kürzlich eine letal endigende Allgemeininfektion durch 
Staphylococcus aureus haemolyticus. Auch wir beobachteten vor 
nicht allzu langer Zeit eine schwere, schließlich aber doch in Hei- 
lung ausgegangene Pyämie, verursacht durch den peptonisierenden 
nicht hämolytischen weißen Staphylokokkus. 

Eine obligat anaerobe Kokkenart ohne besondere Aehnlichkeit 
mit den bis jetzt bekannten menschenpathogenen Kokken beschreiben 
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Krönig und Menge als vermutlichen Fiebererreger bei einer 
Wöchnerin, Looten und Oni, in letzter Zeit auch Schottmüller, 
wollen einen Micrococcus tetragenus mit pathogener Wirkung bei 
Puerperalfieber gefunden haben, van de Velde den Micrococcus 
endocarditis rugatus Weichselbaum. 

Von den bei puerperalen Infektionen gefundenen Bazillen neh- 
men eine gewisse Sonderstellung die Diphtherie- und Tetanusbazillen 
ein. Jedes Jahr wird die Kasuistik um einzelne solche, im allge- 
meinen recht seltene Infektionsformen vermehrt. 

Schon viel häufiger finden wir das Bacterium coli als Fieber- 
erreger im puerperalen Uterus, das vom Darme aus dahin verschleppt 
unter Umständen auch hämolytische Eigenschaften annehmen kann 
(Schottmüller-Much, Martini, Kathe u. a.), auch Typhus- 
bazillen wurden gelegentlich bei typhösen Allgemeinerkrankungen im 
Lochialsekret nachgewiesen (Dobbin, Blumer, Jung, Kathe). 
Der obligat anaerobe Bacillus emphysematosus Fraenkel, von 
E. Fränkel, Welch-Nuttall und Ernst zuerst beschrieben, der 
gefürchtete Erreger der Tympania uteri und der sogenannten Gas- 
sepsis, ist ferner den unbedingt pathogenen Keimen zuzurechnen, 
wie unter anderem auch neuere Beobachtungen (siehe Heynemann) 
lehren. Als fakultativ pathogene Keime im Wochenbett sind weiter 
beschrieben der Pneumobazillus Friedländer (Chirié), Proteus vul- 
garis (Lenhartz, Jensen, Walthard), Pseudodiphtheriebazillen 
(Halle, Doleris, Foulerton, Stargarder, Schottmüller), 
der Koch-Weekssche Bazillus (Halle, Dol&ris) und mehrere ätio- 
logisch noch nicht genauer differenzierte Anaerobier. Der Kuriosität 
halber führe ich noch einen Fall (Schmidtlechner) einer Plant- 
Vincentschen Infektion mit tödlichem Verlauf an. 

Van de Velde will im Blut bei zum Teil tödlich verlaufenen 
puerperalen Sepsämien einige bisher als sicher harmlos bekannte 
Keime gefunden haben, so 3mal den Bacillus mesentericus, 2mal 
Blastomycetesarten und einige andere. Ohne die Möglichkeit ab- 
streiten zu wollen, daß diese Keime auch mal gelegentlich in zirku- 
lierendes Blut gelangen können, möchte ich doch hervorheben, daß 
gerade die oben angeführten Bakterien und Pilzarten als hartnäckige 
Störenfriede bei bakteriologischen Arbeiten bekannt sind und daß es 
manchmal, womit ich mich auch schon oft habe abfinden müssen, 
trotz gründlichen Sterilisierens nicht gelingt, sie aus den Petrischalen 
resp. Reagenzgläsern gänzlich zu entfernen. 
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Wie ersichtlich, ıst also die pathogene Wochenbetiflora eine 
sehr reichhaltige, und gibt es außer den gewöhnlichen Kokkenformen 
noch eine ganze Reihe zum Teil recht unvollständig bekannter Bak- 
terien von nicht immer ganz sicherer pathogener Wirkung. Gerade 
die große Gruppe der Anaerobier, die besonders bei geringen Tem- 
peratursteigerungen und fötiden Lochien eine nicht zu unterschätzende 
Rolle spielen, bedürfen noch weiterer Forschung. Man nahm be- 
kanntlich bisher an, daß ein beträchtlicher Teil von ihnen nur durch 
Absonderung von Toxinen und Ptomainen deletär auf den Organis- 
mus einwirke. Durch neuere Untersuchungen, besonders von seiten 
Schottmüllers, hat diese alte Lehre der Saprämie oder Intoxika- 
tion einen starken Stoß erlitten; trotzdem ist es noch lange nicht 
erwiesen (siehe unter anderen Traugott), daß alle Fiebersteige- 
rungen im Wochenbett auf einem wahren Uebertritt von Keimen in 
das Blut beruhen. Auch wir können auf Grund unserer Unter- 
suchungen, die demnächst in extenso veröffentlicht werden sollen, 
uns noch nicht entschließen, den Begriff der Intoxikation definitiv 
fallen zu lassen. Warum soll es nicht auch Fäulnisbakterien geben, 
deren Wirkung ähnlich ist der von Diphtherie und Tetanus? Diese 
entfalten bekanntlich von einer Stelle des Körpers aus durch Ab- 
sonderung von Toxinen ihre verderbenbringende Wirkung, ohne selbst 
den Organismus mit Keimen zu überschwemmen. Wir schalten eben 
die Keime aus, bei denen ein Uebertritt in das Blut nachgewiesen 
ist, wie z. B. den Bazillus Fränkel, den anaeroben Streptokokkus, 
das Bacterium coli und ähnliche; es bleiben dann immer noch viele 
unzweifelhaft vom puerperalen Uterus ausgehende Fiebersteigerungen 
übrig, bei denen keiner von diesen noch von den anderen sicher 
bekannten, penetrierenden Keimen gefunden werden kann, bei denen 
es sich oft um ein Gemisch verschiedener, meist obligat anaerober 
Bakterienarten handelt. Selbstverständlich kann es dann im An- 
schluß an die Wucherung der Saprophyten im faulenden Uterusinhalt 
und auf Grund ihrer Toxinwirkung, durch sie eben hervorgerufen, 
sehr leicht zu einer wahren Infektion kommen, da die erzeugten 
Toxine das Eindringen von Streptokokken oder ähnlicher infizierender 
Keime in das Blut fördern können; nachgewiesen sind diese Ver- 
hältnisse nach Menzer z. B. für das Diphtherietoxin im Tier- 
versuch. 

Bei meinen systematischen Untersuchungen, die sich auf den 
Bakteriengehalt der putriden Lochien erstreckten, gelang es mir nun, 
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ein bisher noch nicht in diesem Zusammenhang beschriebenes Stäb- 
chen des öfteren zu isolieren, es morphologisch und biologisch ge- 
nauer zu untersuchen und es in 2 Fällen in Reinkultur aus den 
Scheiden- bzw. den Uteruslochien zu züchten. Dabei ließ es sich 
in einem dieser beiden Fälle unzweifelhaft als den Erreger eines 
länger dauernden Wochenbettfiebers feststellen. 

Da die Krankengeschichte dieses Falles in verschiedener Hin- 
sicht interessant ist, möchte ich sie hier etwas ausführlicher bringen. 


Frau Anna Fließgarten, 39 Jahre alt, Fabrikarbeitersfrau aus 
Düsseldorf. Aufgenommen am 10. Mai 1911, entlassen am 3. Juni 1911. 

Anamnestisch liegt weder bei ihr noch in ihrer Familie ein Anhalts- 
punkt für Tuberkulose oder Syphilis vor. Mit 4 Jahren hat sie erst 
laufen gelernt. Sie ist außer Erkältungskrankheiten früber immer ge- 
sund gewesen. 

Vor 10 Jahren Verheiratung. 

Im ganzen bat sie bis jetzt vier Geburten durchgemacht, darunter 
eine Frühgeburt mit starker Blutung (Placenta praevia?). Die letzte 
Geburt war vor 2 Jahren. 

Patientin gibt bei ihrer Aufnahme an, dauernd während ihrer 
Schwangerschaft die Regel beibehalten zu haben und seit 4 Wochen un- 
unterbrochen bald schwächer, bald stärker zu bluten. Sehr oft wären 
besonders in letzter Zeit Klumpen geronnenen Blutes abgegangen. Kinds- 
bewegungen will sie nie gespürt haben. 

Es handelt sich bei der Aufnahme um eine stark ausgeblutete, 
anämische Frau mit blassen Schleimhäuten. Der Puls ist klein und weich. 
Frequenz 142, Temperatur 37,4°. DBeschleunigte Atmung. Ueber der 
Herzgegend hört man allenthalben deutlich ein begleitendes, schabendes, 
systolisches Geräusch. Die Aktion ist sonst regelmäßig, nur sehr be- 
schleunigt. Lungen intakt. Die Beckenverhältnisse sind normal. 

Das äußere Genitale und die Unterkleider sind stark mit Blut 
beschmutzt, desgleichen ist die Scheide voll von geronnenem Blut. Der 
Fundus uteri steht in Nabelhöhe, also entsprechend dem 6. Monat. Der 
Uterus ist fest kontrabiert. Die kindlichen Herztöne sind wegen stark 
sausendem Uteringeräuscl: schlecht zu differenzieren. 

Die innere Untersuchung ergibt eine Erweiterung des sonst in seiner 
Form noch erhaltenen Cervikalkanals für 2—3 Finger. Ueber dem inneren 
Muttermund stößt man auf Placentargewebe, das bei der Betastung sich 
noch etwas weiter löst und stark blutet. Keine Kindsteile und kein freier 
Eihautrand zu fühlen. 

Nach schleuniger Desinfektion Eingehen mit der Hand in die Scheide 
und 2 Finger in den Cervikalkanal. Mit Unterstützung der äußeren Hand 
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gelingt es, das Placentargewebe zu durchbohren und einen Fuß des Fötus 
zu erfassen. Langsame Extraktion der noch lebenden, ca. 600 g schweren 
Frucht. Der Kopf macht bei der Passage des noch zu engen Mutter- 
mundes Schwierigkeiten, deswegen Perforation von der Nackengrube aus 
und Ablassen des Gehirns. Unmittelbar nach der Geburt des Kindes blutet 
es wieder etwas stärker, so daß nach vergeblichem Expressionsversuch 
die Placenta manuell entfernt werden muß. Der Uterus bleibt trotzdem 
und trotz Secacornin schlaff, deswegen wird die Scheide fest austam- 
poniert und der Uterus nach dem Fritschschen Verfahren fest von 
oben durch Binden an die Symphyse gepreßt. 

Die Frau ist nunmehr stark an&misch, klagt über Ohrensausen, 
Flimmern vor den Augen und ist sehr unruhig (Puls 160 klein). Tief- 
lagerung des Kopfes, Würmflaschen, Solar, heiße Getränke. 


11. Mai 1911, morgens 7 Uhr. Insgesamt nach 8 Stunden 
wird die stark durchblutete Tamponade entfernt. Der Uterus 
ist jetzt gut kontrabiert. 

12. Mai 1911, nachmittags. Unter allgemeinem Unbehagen und Kopf- 
schmerzen Steigernng der Temperatur auf 39,2. 

13. Maı 1911. Die Temperatur bleibt hoch und steigt noch weiter 
bis 40°. Uterus am Fundus druckempfindlich. Ergotin innerlich. Die 
Lochien riechen eigentümlich fötide. 

Nachmittags, entsprechend der Aknıe des Fiebers, Blutentnahme. 
5 Blutplatten a 2 ccm. 2 Platten nach dem von Schottmüller modi- 
fizierten Lentzschen Verfahren anaerob gezüchtet. Die Blutplatten bleiben 
3 Tage lang steril. 

Lochienentnabme: Mit einem sterilen Stäbchen, das an der Spitze 
mit zusammengedrückter Watte umwickelt ist, wird nach Einstellung der 
Portio mit Specula aus den Cervikallochien Sekret entnommen und bak- 
teriologisch untersucht. 

Im Ausstrich finden sich reichlich Leukozyten und massenhaft gram- 
negative, feine, influenzabazillenähnliche Stäbchen, daneben 
ganz vereinzelte grampositive, große und kleine Kokken. In der Bouillon 
wachsen zahlreiche große Kokken. 

Auf dem Blutagar findet sich in Reinkultur, anaerob üppiger als 
aerob, ein feiner, unangenehm riechender, nach einigen Tagen schwach 
hämolysierender Rasen von feinen, meist gramnegativen, in- 
fluenzaähnlichen Stäbchen. 

16. Mai 1911. Die Temperatur fällt langsam ab, ist aber noch. 
immer subfebril. Die Pulsfrequenz geht bis auf 110 herunter. Fundus 
uteri immer noch wenig druckempfindlich. Lochien andauernd fötide. 

18. Mai 1911. Neuerlicher Temperaturanstieg bis 39,1°, ohne daß 
der Puls wesentlich alteriert wird. 
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Blutentnahme steril. 

Lochienentnahme: Der Befund ist fast der gleiche, wie am 13. Mai 
1911, nur wuchsen in der Bouillon auch vereinzelt kurze Strepto- 
kokkenketten. 

23. Mai 1911. Die Temperatur ist nunmehr seit 2 Tagen völlig 
zur Norm abgefallen, der Puls bält sich dagegen entsprechend der immer 
noch bestehenden starken Anämie auf einer gewissen Höhe (100—110). 
Die Lochien sind nur noch schwach fötide. 

Im Lochialsekret finden sich die influenzabazillenähnlichen 
Stäbchen zwar immer noch in großer Zahl, daneben aber auch 
noch große, grampositive Kokken, dicke, grampositive Stäbchen und 
Bacterium coli. 

2. Juni 1911. Die Temperatur ist bis zur Entlassung normal 
geblieben, die Pulsfrequenz hat bis auf 100 abgenommen. Aus äußeren 
Gründen muß die Patientin trotz der noch recht beträchtlichen Anämie 
entlassen werden. 

Bei der Entlassung finden sich nur noch ganz vereinzelt Kolonien 
dieser zarten Stäbchen; die Platte ist sonst diffus von anderen 
Keimen überwuchert. Im Ausstrichpräparat der gleiche Befund. 


In dem zweiten Fall, bei dem ich die eben geschilderten Stäbchen 
in Reinkultur zu züchten Gelegenheit hatte, handelte es sich um eine 
20jährige Erstgebärende, die einen völlig normalen Partus durchmachte. 
Unmittelbar nach der Geburt des Kindes setzte eine sehr starke Nach- 
blutung ein, die auch nach Expression der Placenta nicht stand. Bei der 
Inspektion stellt es sich heraus, daß es sich um ein zirka hühnereigroßes 
Hämatom der vorderen Muttermundslippe handelt, das aufgebrochen war 
und aus dem es wie aus einem Schwamm blutet. Da alle anderen Maß- 
regeln, so auch der Momburg wegen zu straffen Bauchdecken, versagen, 
wird die Scheide bei der schon ziemlich anämischen Frau fest aus- 
tamponiert und der Uterus von oben durch Tücher und ‚Sandsäcke fest 
gegen die Tamponade gepreßt. 

Der stark durchblutete, etwas fauligriechende Tampon 
wird nach 11 Stunden entfernt, verschiedene Stückchen werden 
möglichst steril aus dem Tampon ausgeschnitten und zur bakteriologischen 
Untersuchung verwandt. Dabei zeigt sich nun die überraschende Tatsache, 
daß die Bouillon zwar steril blieb, auch im Ausstrichpräparat keine Keime 
zu erkennen waren, daß aber der Blutplattenausstrich das oben geschil- 
derte influenzabazillenähnliche Stäbchen sowohl aerob, wie 
anserob in Reinkulturen und in großer Menge aufwies. 

Das Wochenbett der betreffenden Frau verlief nur in den ersten 
3 Tagen etwas subfebril. Im Lochialsekret fanden sich am zweiten Wochen- 
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bettstage die Stäbchen nur noch ganz vereinzelt unter zablreichen anderen 
Keimen. Die Lochien waren nicht fötide. 

Nach diesen beiden auffallenden Befunden richtete ich nun 
natürlich bei der bakteriologischen Untersuchung der fötiden Lochien 
mein Hauptaugennierk auf dieses Bakterium, es gelang mir aber nur 
noch 2mal einwandsfrei es vereinzelt unter zahlreichen anderen 
Keimen nachzuweisen, öfters, so besonders bei septischen Aborten, 
fanden sich ähnliche Formen mikroskopisch im Lochialausstrich, die 
wegen geringer Lebensdauer nicht genau differenziert werden konnten. 

Ich finde so oft in der Literatur, die sich mit der Bakteriologie 
des weiblichen Genitale befaßt, Angaben, daß im Ausstrichpräparat, 
z. B. bei Lochialuntersuchungen, zahlreiche verschiedene Keime durch 
entsprechende Färbung nachgewiesen werden konnten, während in 
den Kulturen nur wenige Spezies aufgehen und oft solche, die im 
Präparat gar nicht oder nur in geringer Zahl vorhanden waren. 
Auch ich habe sehr oft ähnliche Beobachtungen gemacht. Es hängt 
das eben damit zusammen, daß entweder die Zusammensetzung der 
verwandten Nährböden dem Wachstum der betreffenden Bakterıen- 
stämme nicht günstig ist oder daß die Lebensdauer der betreffenden 
Keime, sobald sie aus dem lebenden Organismus entfernt werden, 
erlischt. So gibt es also anscheinend noch viel empfindlichere Kein- 
arten, als z. B. die Gonokokken, die eine länger dauernde Abkühlung 
unter die menschliche Körpertemperatur oder überhaupt die Ent- 
fernung aus den lebenden Geweben nicht vertragen und sehr rasch 
zugrunde gehen. Sehr oft beobachtete ich feine Gram-negative Stäb- 
chen, ähnlich den oben gezüchteten, im Lochialausstrichpräparat in 
überwiegender Zahl, in den Kulturen war nichts mehr davon nach- 
weisbar — ich setze natürlich voraus, daß auch anaerob gezüchtet 
wird. Die Sekrete direkt nach der Entnahme zu verarbeiten, was 
ich nun nach den obigen Befunden für unbedingt notwendig halte 
und in letzter Zeit auch immer, soweit irgend angängig, durchführte, 
war mir anfangs leider nicht immer möglich, daher eben die vielen 
negativen Resultate. Es gehört also das von mir beschriebene Bak- 
terium sicherlich zu denjenigen, die nach Entfernung aus den lebenden 
Geweben oder ihren Sekreten in den Kulturen möglichst rasch ad- 
äquate Verhältnisse verlangen, widrigenfalls sie bald zugrunde’ gehen. 

Bei der morphologischen und biologischen Untersuchung des 
betreffenden Mikroorganismus unterstützte mich in liebenswürdigster 
Weise Herr Oberarzt Dr. Köhlisch, Vorstand des Instituts für 
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experimentelle Therapie an der Düsseldorfer Akademie. Ich will 
versuchen, von den Befunden ein möglichst genaues Bild zu ent- 
werfen und den Keim dementsprechend zu klassifizieren. 


Mikroskopisch handelt es sich um sehr kleine Kurzstäbchen 
von der Größe der Influenzabazillen, die meist in Gruppen zusammen 
liegen, und mehrfach, wie es scheint, besonders in Kulturen, Ver- 
zweigungen erkennen lassen. Manchmal sind die Stäbchen etwas 
größer und länger, besonders in älteren Kulturen. Richtige Schein- 
fäden fehlen. Im Inneren von Leukozyten habe ich sie nicht beob- 
achtet. Eigenbewegung fehlt völlig. | 

Mit den gewöhnlichen Anilinfarben färben sie sich schwer, die 
Endpole nehmen aber die Farbe öfters etwas intensiver an. Nach Gram 
färben sie sich im allgemeinen nicht, trotzdem zeigten sich — und 
zwar handelt es sich um Kulturen, die ich in Fall I bei der ersten 
Entnahme fand — vereinzelt unter den Gram-negativen solche, die das 
Anilingentianaviolett schwach festhielten. Verunreinigungen waren 
ausgeschlossen. Diese letzteren zeigten dann deutlich kolbige Ver- 
dickungen an ihren Enden, die oft sehr intensiv gefärbt erschienen, 
und erinnerten so etwas an Diphtheriebazillen, unterschieden sich 
aber von ihnen durch ihre viel geringere Größe. 

Bemerkenswert war ihr Verhalten auf der anaeroben Platte. 
Hier wuchsen sie bedeutend üppiger, als unter aeroben Verhältnissen. 
Die Kolonien wurden größer, saftiger, opaker, der Hämolysehof breiter. 

Als unbedingtes Erfordernis für ihr Wachstum in 
Kulturen verlangten sie Blut oder Hämoglobinzusatz. 
Je gehaltvoller an Blut die Agarplatte war, desto üppiger gediehen 
die Kolonien, je geringer der Blutzusatz, desto kümmerlicher war der 
Bakterienrasen. In der Umgebung der einzelnen Kolonien wurde der 
Blutagar aufgehellt, aber ohne daß die Blutkörperchen selbst zer- 
stört wurden. Letztere blieben als Schatten weiter erhalten. Je älter 
die Kulturen, desto stärker war die Hämolpyse. 

Auf keinen der anderen Nährböden, es wurden fast alle ge- 
bräuchlichen Laboratoriumsnährböden benutzt, war nur eine Spur 
Wachstum zu erkennen. 

Die Kolonien im Blutagarstrich waren am ersten Tag winzig 
klein, glashell, wurden am zweiten Tag etwas größer, stellenweise 
die etwas isolierten, die also mehr Spielraum zur Entwicklung hatten, 
auch opaker. Die Kolonien konfluierten selbst bei dichtestem Wachs- 
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tum nicht, sondern blieben immer scharf voneinander getrennt. Eine 
Struktur ließ sich nicht erkennen. 

Merkwürdigerweise blieb die Blutagargußplatte immer steril; 
womit das zusammenhing, ist mir unklar geblieben. 

Gegen Abkühlung waren, wie schon gesagt, die Bakterien sehr 
empfindlich und starben sie schon nach einigen Stunden ab, ebenso 
anscheinend gegen Austrocknung. 

Eine Tierpathogenität ließ sich nicht feststellen. Sowohl Kanin- 
chen, Meerschweinchen, Maus wie Taube blieben gesund. 

Um es noch einmal zusammenzufassen, so handelt es sich um 
ein sehr kleines, labiles, Gram-negatives, obligat hämo- 
globinophiles, fakultativ anaerobes Stäbchen, das auf 
Blutplatten schwache Hämolyse zeigt und nicht tier- 
pathogen ist. Die Aehnlichkeit mit dem Pfeifferschen Influenza- 
bazillus ist also eine sehr große, der wesentlichste Unterschied wäre 
eben nur das Verhalten zum Sauerstoff; das Bacterium influenzae ist 
bekanntlich streng aerob. 

Um einen Bazillus zur Influenzagruppe rechnen zu können 
(siehe Wolff), ist also eine Reihe biologischer Eigenschaften not- 
wendig, besonders die Labilität und Hämophilie. Streng genommen 
müßte also diese Gruppe sehr eng begrenzt werden, was aber nicht 
möglich ist, da beständig Uebergänge beobachtet werden, wenn es 
sich auch z. B. nur um den Uebergang der obligaten Hämophilie 
zur fakultativen handelt. Die Literatur über neue influenzaähnliche 
Stäbchen wächst jedes Jahr mehr an, vorwiegend sind sie bis jetzt 
in der Lunge bei Bronchopneumonie der Kinder, und Keuchhusten, 
auf der Augenbindehaut (z. B. Koch-Weeksscher Bazillus u. a.) 
gefunden worden. Friedberger hat ähnliche Stäbchen aus dem 
Präputialsekret von Hunden gezüchtet, Klieneberger aus einer 
eitrigen Urethritis. Interessanter, besonders in Hinsicht auf meine 
Beobachtungen, sind einige andere Befunde. So isolierte Kliene- 
berger aus einem Gallenblasenempyem Gram-negative, allerdings 
etwas größere Stäbchen von der Größe des Proteus vulgaris, die 
sowohl fakultative Anaerobiose wie obligate Hämophilie zeigten. 
Stäubli fand bei einer tödlich verlaufenen Sepsis ein winzig kleines 
Gram-negatives Stäbchen im Blut, das ebenfalls aerob wie anaerob 
gleich gut wuchs, aber auch auf hämoglobinfreien Nährböden ge- 
dieh. Eine Tierpathogenität ließ sich nicht feststellen, und Ruß 
isolierte aus einem periproktalen Abszeß mit Streptokokken zu- 
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sammen ein obligat anaerobes, influenzaähnliches Stäbchen, das außer 
auf Blut- auch auf traubenzuckerhaltigen Nährböden wuchs, eben- 
falls ohne Tierpathogenität. Er hielt es nicht für den betreffenden 
Abszeßerreger, sondern für einen accidentell hineingelangten Darm- 
saprophyten. 

Es ist nun schwierig, das von mir beschriebene Stäbchen in 
dieser Gruppe an richtiger Stelle unterzubringen, und noch schwie- 
riger, es mit einem der eben geschilderten Varietäten zu identifizieren. 
Ich bin vielmehr der Ansicht, daß es nicht ausgeschlossen ist, aus 
all den zahlreich geschilderten influenzaähnlichen Stäbchenformen 
einige wenige große Arten herauszugreifen, in die sich alle zahl- 
reichen Varietäten einreihen lassen. Geduldiges Weiterzüchten kann 
da zum Ziele führen. Ist es doch z. B. Wolff gelungen, eine der- 
artige, ursprünglich obligat hämoglobinophile Stäbchenform durch 
Amonatliches geduldiges Weiterzüchten zum Wachstum auf blutfreien 
Nährböden zu bringen. Das umgekehrte kann ebenso leicht einmal 
glücken. Was das Verhalten zum Sauerstoff anlangt, so kann auch 
das bekanntlich kein strenges Kriterium abgeben, denn auch da sind 
Uebergänge bekannt; ich glaube also, daß es sich in meinem Fall 
um ein Bakterium der Influenzagruppe handelt, das in seinen Lebens- 
äußerungen je nach dem Aufenthaltsort wechselt und sich bei ge- 
nügend langem Beobachten und Weiterzüchten in eine andere Form 
überführen lassen kann. Gerade diese von Kieneberger und Ruß 
beschriebenen Stämme weisen auf einen gemeinsamen Ursprungsort, 
den Darmkanal hin, und es ist nicht ausgeschlossen, daß auch dieser 
Bazillus, den ich in fötidem Lochialsekret gefunden habe, dort seine 
Heimat hat. 

Die Bakteriologie der fötiden Lochien ist überhaupt noch nicht 
genügend erforscht; man bringt damit bis jetzt in ursächliche Be- 
ziehung unter anderem das Bacterium coli, den obligat anaeroben 
Streptokokkus, einen großen Diplokokkus und verschiedene Stäbchen- 
formen, die zum Teil noch völlig unbekannt sind. Ich würde mich 
freuen, wenn ich mit meinem Funde einen weiteren Beitrag zur 
Aufklärung in dieser Frage gebracht habe. 

Um auf die Pathogenität dieses Mikroorganismus noch einmal 
an der Hand meines Falles I, vielleicht auch Nr. II, denn auch hier 
fanden sich in den ersten Tagen subfebrile Temperaturen, zurück- 
zukommen, so bin ich der festen Ueberzeugung, daß ihm die Schuld 
für das Fieber aufzubürden ist. Entsprechend der Akme des Fiebers 
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zeigte sich das Stäbchen in Reinkultur im Uterusinnern, ja sogar 
in den Cervikallochien, mit dem Abfall des Fiebers vermischte es 
sich, wie gesagt, immer mehr mit anderen Keimen, um schließlich 
nach der Genesung völlig aus dem Uterussekret zu verschwinden. 
Eine Agglutinationsprobe mit dem Serum der Kranken, die beab- 
sichtigt war, konnte leider aus äußeren Gründen nicht ausgeführt 
werden. Der negative Blutbefund beweist nur, daß die Penetrations- 
kraft des Keimes eine geringe ist, und daß, wenn er wirklich zum 
Beweis seiner Pathogenität in das Blut übertreten muß, um den 
Anhängern der absoluten puerperalen Infektionslehre eine Konzession 
zu machen, es unseren unvollkommenen Methoden nicht gelungen 
ist, ibn nachzuweisen. Auch der negative Ausfall im Tierversuch 
kann nicht überraschen, da sowohl der Influenzabazillus selbst, wie 
auch eine ganze Reihe ihm nahestehender Mikroorganismen gegen- 
über den gebräuchlichsten Versuchstieren nicht pathogen ist. 

In Rücksicht auf die strenge Hämophilie des Keimes kann es 
übrigens auch nicht weiter wundernehmen, daß er mit dem allmäh- 
lichen Verschwinden der Lochia rubra seine Widerstandsfähigkeit 
einbüßte und zugrunde ging. Auffallend schön demonstriert dieses 
exquisit hämoglobinophile Wachstum der im Fall II nach 11 Stunden 
entfernte völlig durchblutete Tampon, trotz der kurzen Zeit total 
durchsetzt von dem beschriebenen Bazillus.. Auch in Fall I war 
tamponiert, der Tampon aber leider versehentlich nicht bakterio- 
logisch untersucht worden. Ob der mit Blut durchtränkte Tampon 
einen besonders günstigen Nährboden für den Bacillus darstellt, und 
ob die bei beiden Frauen vorhandene extreme Anämie ein weiteres 
begünstigendes Moment für das Wachstum des Keimes ist, müssen 
weitere Beobachtungen lehren. 
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XXIX. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Bern [Direktor: Professor 
Dr. E. Kehrer].) 


Ueber die Veränderung des Situs der Brustorgane 
durch Riesenovarialtumoren. 


Erste Mitteilung. 


Von 
Dr. med. W. Rübsamen, Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen. 


Der Situs der Brustorgane ist das Resultat der von verschiedenen 
Seiten auf sie einwirkenden Zug- und Druckkräfte und von be- 
stehenden Hemmungen. So ist die Lage des Herzens im wesent- 
lichen bedingt durch die Gleichgewichtslage, in welcher das Media- 
stinum zwischen den beiden Pleurahöhlen ausgespannt gehalten wird; 
auch der Stand des Zwerchfells ist von Einfluß. Dislokationen des 
Herzens müssen also zustande kommen bei Veränderungen des 
Zwerchfellstandes und bei jeder Störung des Gleichgewichts in den 
Druckverhältnissen der beiden Pleurahöhlen. 

Nach Sahli!) können die pathologischen Verschiebungen des 
Herzens durch veränderten Zwerchfellstand besonders ausgiebig aus- 
fallen, wenn die Verschiebungen des Zwerchfells sich langsam ent- 
wickeln, weil dann durch allmähliche Dehnung die Widerstände 
überwunden werden, welche eine Dislokation gerade derjenigen Teile 
des Zwerchfells erschweren, auf welchen das Herz ruht (Fixation 
des Centrum tendineum durch die beiden Mediastina, Oesophagus, 
Aorta). Meteorismus, Ascites und voluminöse Bauchtumoren können 
hochgradige Verdrängungen des Herzens nach oben verursachen. 
Bei der Heraufdrängung des Herzens durch stärkere Füllung des 
Abdomens liegt die Herzdämpfung nicht nur höher, sondern erscheint 
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auch größer und vor allem breiter als ih der Norm, was zum Teil 
davon herrührt, daß infolge der Raumbeschränkung im Thorax sich 
der Lungenrand vom Herzen retrahiert, daneben aber auch dadurch 
bedingt ist, daß die dem Diaphragma direkt aufliegende Herzspitze 
stärker gehoben wird als die Basis, so daß das Herz eine Dreh- 
bewegung im entgegengesetzten Sinne des Uhrzeigers beschreibt und 
infolge davon in seiner Projektion breiter wird. 

Diese Verbreiterung der Herzdämpfung bei stärkerer Füllung 
des Abdomens finden wir auch während der Schwangerschaft, und 
es ist das Verdienst von Kraus und v. Rosthorn'!), diese topo- 
graphischen Verhältnisse durch genaue orthodiagraphische Messungen 
festgestellt zu haben. Man könnte versucht sein, im Sinne von 
v. Rosthorn die besonders von den Franzosen vertretene Lehre 
der physiologischen Herzvergrößerung in der Gravidität aufzugeben, 
wenn man nur die wenigen Untersuchungen dieser beiden Autoren 
gelten lassen würde. Auch über die Brustsitusveränderungen, die 
sich an die Entwicklung großer, von den weiblichen Genitalien aus- 
gehender Tumoren anschließen, existieren bisher exakte, mit den 
Röntgenstrahlen ausgeführte Untersuchungen nicht. Wenigstens 
konnte ich bei Durchsicht der mir zugänglichen Literatur nicht eine 
derartige Mitteilung finden. Und doch ist die Frage von größter 
Bedeutung nicht nur aus rein wissenschaftlichen, mehr den Inter- 
nisten und pathologischen Physiologen angehenden Gründen, sondern 
auch wegen der Frage der Ausführbarkeit und Technik der gynäko- 
logischen Operation, für die Frage der Narkose und der Becken- 
hochlagerung, der Art und Schnelligkeit der Entleerung des Tumor- 
inhalts. Diese Fragen mögen an der Hand eines genau beobachteten 
Falles von Riesenovarialtumor im folgenden untersucht werden. 

Hinsichtlich des klinischen Berichts fasse ich mich ganz kurz 
und bringe nur das zum Verständnis unmittelbar Notwendige: 

Die 55jährige Patientin sieht sehr cyanotisch und kachektisch aus, 
hat einen Hämoglobingehalt nach Sahli von *:o. Familienanamnese ohne 
Belang. Von ihrem 12. bis zum 49. Lebensjahre, in dem die Menopause 
eintrat, war sie stets regelmäßig, aber immer stark menstruiert. Eine 
Gravidität bat niemals bestanden. 10 Monate vor dem Eintritt in die 
Klinik bemerkte Patientin zum ersten Male, daß sich ihr Abdomen ver- 
größerte, sie suchte den Arzt auf, der eine Eierstocksgeschwulst kon- 
statierte und ihr zur Operation riet. Die indolente Frau befolgte diesen 
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Rat jedoch nicht und kam erst am 4. Mai 1911, nachdem der Tumor 
zu erschreckender Größe angewachsen war. Sie fühlte sich außerordentlich 
schwach, klagte über Kreuzschmerzen, war viel obstipiert, hatte stets 
Harndrang und seit 5 Wochen geschwollene Beine. 

Die genaue Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Abdomen ist sehr stark im ganzen Umfang nach vorne, oben, 
unten und den Seiten vorgewölbt. Stärkster Punkt der Vorwölbung ist 
handbreit rechts vom Nabel, der vollkommen verstrichen ist. Größter 
Bauchumfang 118,5 cm. Die unteren Partien der Bauchhaut, die Gegend 
des Mons veneris und des äußeren Genitale ist stark ödematös, die beiden 
Beine sind hurck das auf sie übergreifende Oedem elephantiastisch ver- 
dickt. An der Oberfläche der glänzenden gespannten Bauchhaut finden 
sich fingerdicke erweiterte Venen, Anastomosen zwischen den Gebieten 
der Epigastrica superficiales und inferior einerseits und den Venae epi- 
gastricae superiores und der Mammaria interna anderseits. 

Das Abdomen ist zum größten Teil mit Flüssigkeit gefüllt, die sich 
durch ausgedehnte großwellige Fluktuation zu erkennen gibt. Es läßt 
sich feststellen, daß sich die Fluktuation nicht gleichmäßig durch die 
ganze Flüssigkeitsmasse fortpflanzt und daß mehrere Absackungen bestehen 
müssen. In den abhängigsten Partien der Hypochondrien findet sich 
tympanitischer Schall, ebenso in der Gegend des Processus ensiformis und 
links bis zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Sonst ist das 
ganze Abdomen von einer Dämpfung eingenommen, die sich nach den 
Seiten und oben in Konvexlinien abgrenzt und beiderseits bis über die 
Axillarlinie hinausreicht. Die abhängigsten Partien der Hypochondrien 
sind frei von Fluktuation, über der Symphyse gibt die stoßweise Pal- 
pation eine knollige Tumormasse zu erkennen. Die Intestina sind stark 
nach oben zurückgedrängt. 

Die Scheide ist kurz und eng. Durch einen im Douglas liegenden 
Tumor von derb elastischer höckriger Beschaffenheit wird das Corpus uteri 
nach links vorne gedrängt. Das Orificium externum ist als ein kleines 
nach hinten unten rechts sehendes Grübchen erkennbar... Bei Druck auf 
die Bauchdecken an beliebiger Stelle ist bei der Ausfüllung mit höckrigen 
Tumormassen im Douglas nirgends Fluktuation nachweisbar. Das hühnerei- 
große Corpus ist durch das linke vordere Scheidengewölbe zu tasten, ist 
nur wenig beweglich, fühlt sich wie ein hartes Oedem an. 

Rektal kann man beide Ligamenta sacro-uterina deutlich vom 
unteren Tumorpol abheben. Der zwischen den Lig. sacro-uterina liegende 
Tumorteil besteht aus mehreren gespannten Cysten. Freier Ascites ist 
nirgends nachweisbar. 

Diagnose: Multilokuläres Ovarıalkystom. 

Urin klar, sauer, spezifisches Gewicht 1015, kein Albumen, kein 


Sacharum, kein Sediment. 
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Leukozytenzahl: 4500 im Kubikmillimeter (Zeiß-Thoma). 

Blutdruck am rechten Oberarm nach Riva-Rocci 135 mm Hg. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergab: 

Herz nach oben verdrängt, Spitzenstoß im vierten Interkostal- 
raum zu palpieren 10 cm von der Medianlinie entfernt, ist hebend. 

Medianabstand der Herzdämpfung . . . . rechts 3,5 cm 

a s n links 10,0 „ 

Herztöne leise, der zweite Ton an der Spitze und der zweite 
Aortenton sind unrein. Der zweite Pulmonalton ist stark akzentuiert. 

Arterienpuls gleichmäßig regelmäßig. 

An beiden Jugularvenen findet sich sichtbare Pulsation. 

Lungen stark nach oben gedrängt. Grenzen hinten unten beider- 
seits 7. Brustwirbeldornfortsatz, links wenig höher stehend als rechts, 
schlecht verschieblich. Thorax dehnt sich bei der Atmung schlecht aus, 
Dyspnoe. Auf der linken Spitze Schallabschwächung. 

Auskultatorisch auf der linken Spitze rauhes Atmen, sonst überall 
Vesikuläratmen. 

Zur genaueren Feststellung des Lungenstatus ließen wir am 
9. Mai 1911 den Thorax im Röntgeninstitut des Inselspitals von 
Herrn Direktor OÖ. Pasche durchleuchten und damit die auf der 
Platte sichtbaren Organe der wirklichen Größe annähernd entspre- 
chen, eine Fernaufnahme in 2 m Distanz bei inspiratorischem Atem- 
stillstand und ventrodorsal machen. Wir geben in der Fig. 1 diese 
Aufnahme verkleinert wieder. 

Die Röntgenaufnahme bestätigte unseren perkutorischen Be- 
fund. Wie Fig. 1. zeigt, ist das Herz nach links oben zurückge- 
drängt. Die Herzspitze liegt im 4. Interkostalraum. Die Hoch- 
lagerung ist so stark, daß das Herz an seiner Konkavität eine deut- 
liche Einknickung erfahren hat. Die zum Cor führenden großen 
Venen sind enorm dilatiert, die Aorta beschreibt einen größeren 
Bogen als normal und reicht weit nach links hinüber. Beiderseits 
enormer Zwerchfellhochstand (l. v. 5. Rippe, r. v. 4. Rippe), wodurch 
die untere Lungengrenze stark nach oben zurückgeschoben wird. 
Der große Bauchtumor macht sich auf der Platte als dunkler Schatten 
bemerkbar. Die Leber wird durch ihn stark in die Höhe gedrängt. 

Die sehr starken Beschwerden, die durch den großen Tumor 
hervorgerufen wurden, verlangten eine baldige Exstirpation. 

Am 11. Mai 1911 wird (Prof. E. Kehrer) in Lokalanästhesie 
bei Horizontallagerung die ödematöse Bauchwand in 6 cm langem 
Längsschnitt zwischen Nabel und Symphyse durchtrennt. 
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Nach Eröffnung der Bauchhöhle erscheint der große, blau 
durchschimmernde Tumor, der mit Bauchwand, Leber, Milz und im 
Epigastrium mit dem Netz fest adhärend ist. In der Gegend der 
Symphyse findet sich ca. 100 ccm freier Ascites. Der Uterus ist 
undeutlich vorn links in der Tiefe des Beckens zu fühlen. Der 
Tumor wird mit dem Troikart punktiert, es entleert sich eine faden- 
ziehende, dunkelolivgrüne, schleimige, mit einzelnen wie Eiter aus- 
sehenden Flocken vermischte Flüssigkeit. Da es unmöglich ist, den 
aus mehreren Cysten zusammengesetzten Tumor vollkommen durch 
Punktion zu entleeren, entschließt man sich, die Cystenwand an das 
Peritoneum parietale anzunähen und die Höhle zu drainieren. Ein 
während der Cystenentleerung erfolgender Kollaps der sehr schwachen 
Patientin erleichterte diesen Entschluß. 

Nachdem durch die genaue bakteriologische Untersuchung die 
vollkommene Sterilität des Cysteninhalts nachgewiesen war, entschloß 
man sich bei der durch Digitalisdarreichung weiterhin vorbereiteten 
Kranken zur vollständigen Entfernung des Tumors in einer zweiten 
Sitzung, welche ebenfalls in Lokalanästhesie und Horizontallagerung 
stattfand (13. Mai 1911). 

Es wird ein großer, 15 cm langer Längsschnitt unter ellipti- 
scher Umschneidung der früheren Inzision entsprechend der höchsten 
Tumorkuppe über dem Nabel angelegt. Mühsam gelingt es, die 
cystische Geschwulst von allen Adhäsionen zu befreien, vor die 
Bauchdecken zu wälzen, den Stiel, der aus dem Ligamentum ileo- 
pelvicum, Ligamentum ovarii dextrum und rechtseitiger Tube ge- 
bildet ist, zu isolieren. Nach Abtragung des Tumors bleibt der 
kleine Uterus zurück. 

Nach ungestörter Rekonvaleszenz und Primärheilung der Wunde 
wurde die Frau geheilt entlassen. Die ödematös elephantiastischen 
Verdickungen der Beine sind verschwunden, die atrophischen, schlaffen 
Bauchdecken bilden einen geringgradigen Hängebauch. Der Thorax 
ist gegen früher abgeplattet, es ist nicht mehr wie früher eine ab- 
norme Vorwölbung der Sternalpartie zu seben. Der Querdurchmesser 
des Thorax hat sich um !; verkleinert, die Interkostalräume sind 
breiter als früher, was auch aus dem Vergleich der Röntgenbilder 
vor und nach der Operation hervorgeht. Die Cyanose des Gesichts 
und der Hände ist geschwunden, die Frau atmet ruhig und frei. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat zeigte sich bei 
der histologischen Untersuchung als Cystadenom. Der fadenziehende 
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Fig. 1 (vor der Operation). 





Fig. 2 (nach der Operation). 


— —— 
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schleimige Cysteninhalt hatte alkalische Reaktion, ein spezifisches 
Gewicht von 1035, positive Biuretreaktion, enthielt ein Mukoid, 
das mit Säure eine reduzierende Substanz gab, beim Sieden nicht 
in Gerinnungszustand trat, durch Essigsäure nicht gefällt wurde und 
das sich daher als Pseudomucin dokumentierte. Aus histologischen 
und chemischen. Gründen wurde die Diagnose auf Cystadenoma 
pseudomucinosum gestellt. Ueber die Größe des Tumors, den 
man als Cystoma giganteum bezeichnen kann, bekommen wir einen 
annähernden Begriff, wenn wir das Gewicht der Patientin vor der 
Operation von 73,3 kg mit dem nachher von 50,0 kg vergleichen. 
Die Differenz von 23,3 kg, also 46,6 Pfund, ist auf das Tumor- 
gewicht zu beziehen. 

16 Tage post operationem wurden die Brustorgane physikalisch 
auf ihre Lagerung im Thorax untersucht. Es ergaben sich ähnliche 
Verhältnisse wie beim normalen Menschen, doch schien uns zur ge- 
naueren Feststellung der Topographie der Brustorgane eine noch- 
malige Röntgenuntersuchung notwendig; dieselbe wurde 24 Tage 
nach der Operation von Herrn Direktor O. Pasche unter denselben 
Bedingungen wie die erste Aufnahme ausgeführt, wiederum in Form 
einer Fernaufnahme in 2 m Distanz. 

Dieses zweite, in Fig. 2 wiedergegebene Orthodiagramm zeigt, 
daß mit der Entfernung des großen Abdominaltumors das Herz an 
seine normale Stelle zurückgewandert ist und daß die Lungengrenzen 
mit dem Zwerchfell tiefer getreten sind. Beim Vergleich mit der 
in Fig. 1 gegebenen, vor der Operation angefertigten Aufnahme 
sehen wir, daß das Herz durch den Tumor nicht einfach zurück- 
gedrängt worden war, sondern daß es noch mit der Spitze eine 
Pendelbewegung nach links oben ausgeführt hatte. Ferner ist er- 
sichtlich, daß die Herzspitze bei der Verlagerung nicht wie normaliter 
der tiefste Punkt des Herzens war, auch etwas mehr lateralwärts 
lag, als nach der Zurückwanderung in seine normale Lage. Bei 
genauer Messung der Breite der Herzdämpfung vor und nach der 
Operation fanden wir 


vor der Operation med. Abstand links . . . 10,0 cm 
s 2 2 x rechts. . . DO n 
Summe 13,5 cm 

nach der Operation med. Abstand links. . . 95cm 
i z : £ ; rechts . . 80 , 


Summe 12,5 cm 
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Wir sehen aus den beiden Röntgenbildern, daß die absolute Größe 
des Herzschattens sich vor und nach der Operation annähernd gleich- 
blieb, daß aber allein durch die größere Querstellung der Längsachse 
des Herzens eine Verbreiterung von 1,0 cm zustande kommen konnte. 

Dieser Beitrag zur Frage der Veränderung des Brustsitus durch 
Genitaltumoren gestattet auch Vermutungen über die Art der Ver- 
drängung der Brustorgane in der Schwangerschaft. In unserem Falle 
ist die Verlagerung des Herzens mit dem langsamen Wachstum des 
Genitaltumors im Verlauf von 10 Monaten entstanden, einer Zeit, 
die der Dauer der normalen Gravidität entspricht. In unserem 
pathologischen Falle fallen alle durch die Gravidität gesetzten Ver- 
änderungen, eine durch diese verursachte erhöhte Leistungsfähigkeit 
infolge vermehrter Widerstände: Einschaltung des Placentarkreislaufs, 
Verlängerung und Vermehrung der arteriellen Gefäße des Uterus, 
Koinzidenz der eventuellen Hypertrophie des Herzens mit jener der 
Gebärmutter, endlich gewisse Veränderungen in der Beschaffenheit 
des Blutes, welche sekundär Herzhypertrophie bedingen müssen (Hydr- 
ämie, chlorotische Zustände), weg. Aber die Ausdehnung des Ab- 
domens durch den Tumor und der rein mechanische Einfluß muß in 
unserem Fall ungefähr derselbe sein wie in der Schwangerschaft, 
jedoch muß darauf hingewiesen werden, daß die Konsistenz des 
prallen Ovarialtumors eine andere ist, als die des graviden Uterus. 

Zum Schlusse wollen wir noch auf einige Fragen der opera- 
tiven Technik kurz eingehen. Daß man der kachektischen Patientin 
die Schädigungen einer Narkose nicht zumuten durfte, bedarf wohl 
keiner weiteren Begründung, ferner war die Beckenhochlagerung 
wegen der dabei auftretenden Störungen von seiten der veränderten 
Verhältnisse der Blutzirkulation und Atmung kontraindiziert. Ein 
gesunder Organismus wird sich leicht adaptieren können, aber in 
unserem Falle, bei dem röntgenologisch eine Ueberfüllung der zum 
Herzen führenden großen Venen und eine Kompression der Lungen 
nachgewiesen war, mußte befürchtet werden, daß bei weiterer Druck- 
erhöhung in der Vena cava inferior die nach Kraske bei der 
Trendelenburgschen Lage eintretende Ueberfüllung des Herzens 
mit Blut leicht zu einer akuten, irreparablen Dilatation des allein 
schon durch die hochgradige Verlagerung geschädigten Herzens 
führen konnte und daß bei noch weiterer Beschränkung des Lungen- 
volums durch den großen Tumordruck die Atmung nicht mehr ge- 
nügte, um das Blut mit Sauerstoff zu versorgen. Anderseits mußten 
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wir uns bei der Operation hüten, den Tumor zu rasch zu entleeren, 
damit nicht nach zu raschem Wegfall der Ueberfüllung des Ab- 
domens das Herz zu plötzlich in seine normale Lage zurückwandere 
und dadurch in seiner Tätigkeit geschädigt würde und damit nicht 
die Lungengefäße zu plötzlich von dem auf ihnen lastenden Druck 
befreit würden, wodurch sehr leicht Kollapszustände auftreten können. 
Wenn wir auch nicht den zu Zeiten eines Spencer Wells ver- 
tretenen Standpunkt der langsamen präoperativen Entleerung der 
Cysten durch Punktion einnehmen, so müssen wir doch unter Be- 
rücksichtigung der Brustsitusveränderungen vor einer zu raschen 
Entleerung der Riesenovarialkystome bei der Operation warnen, der 
bei unserer ersten Operation aufgetretene Kollaps bestärkte uns in 
dieser Auffassung. 


XXX. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Bern [Direktor: Professor 
Dr. E. Kehrer).) 


Experimentelle Untersuchungen über die elektrische 
Reizbarkeit der Uterusmuskulatur. 
Erste Mitteilung. 


Von 


Dr. W. Rübsamen, und Dr. J. Danziger. 


früherem Assistenzarzt der Klinik, zurzeit 
Assistenzarzt der kgl. Frauenklinik Dresden. 


Mit 1 Abbildung und 7 Kurven. 


Es ist schon 1807 von Reil [1] und nach ihm von allen 
anderen, die sich mit Reizungsversuchen des Uterus beschäftigten, 
gesehen worden, daß sich durch unmittelbares Aufsetzen der Kon- 
duktoren auf die Wand der Gebärmutter eine Kontraktion derselben 
bewirken läßt, sowohl beim schwangeren als auch beim virginell 
entwickelten Organ der verschiedensten Tiergattungen. Beim mensch- 
lichen Uterus glaubt Spiegelberg [2], der den induzierten Strom an 
den Uteruskörper einer Enthaupteten 15 Minuten post exitum appli- 
zierte, ebenfalls eine kontrahierende Wirkung der Elektrizität beob- 
achtet zu haben. 

Bumm [3] hat im Anschluß an die Experimente F. A. Keh- 
rers |4] über die Muskelaktionen am weiblichen Genitalkanale und 
in specie am Uterus den Effekt des elektrischen Reizes auf die 
glatte Muskelfaser experimentell genauer studiert und die Kehrer- 
schen Erfahrungen über die erregende Wirkung der Elektrizität ver- 
vollkommnet. Bumm konnte sowohl mit dem faradischen, als auch 
mit dem galvanischen Strome am trächtigen und nichtträchtigen 
Kaninchenuterus Kontraktionen bei direkter Applikation erzielen, 
ohne einen deutlichen Unterschied im Reizeffekt der beiden Strom- 
arten wahrzunehmen. Er schließt aus seinen Untersuchungen, daß 
mit Abnahme der Stromintensität die zur Auslösung einer Kontrak- 
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tion notwendige Minimalschließungsdauer verlängert werden muß. 
Exakte Messungen bezüglich der zeitlichen Aufeinanderfolge von Reiz 
und Kontraktion führte Bumm mangels einer geeigneten, die Kon- 
traktionen graphisch darstellenden Meßvorrichtung nicht aus. 

In späteren Versuchen fand Grützner [5] in Ergänzung der 
Bummschen Ergebnisse, ähnlich wie dieser, bei schwachen Strömen 
auf Anodenreiz, bei starken Strömen auf Kathodenreiz intensivere 
Kontraktionen der glatten Muskulatur des Uterus. 

Von seiten Ellingers [6] wurde nur der faradische Strom 
geprüft. Der Autor fand am Kaninchenuterus im allgemeinen wenig 
deutliche Effekte, bei mehrfachen Reizungen wurde der Muskel 
schnell reaktionslos. Außer den genannten Autoren haben sich 
Brown-Séquard, Kilian, Oser und Schlesinger, Basch, 
Hoffmann, Körner, Obernier, Calliburces, Rohis, Rei- 
mann, Frommel, Jakob, Dembo und Runge mit ähnlichen 
experimentellen Untersuchungen über die Physiologie des Uterus be- 
schäftigt, jedoch keiner dieser Untersucher, mit einziger Ausnahme 
von Frommel, bediente sich einer automatischen graphischen Regi- 
strierung der Uterusbewegungen, sondern die Wirkungen der appli- 
zierten Reize wurden nur mit dem Auge beobachtet. Dadurch ist es 
auch erklärt, daß sich die verschiedenen Autoren in den wesent- 
lichsten Punkten widersprechen, da diese Art der Beobachtung mit 
vielfachen Täuschungen verbunden sein muß. 

Es ist das Verdienst Kurdinowskis [7], in neuerer Zeit als 
erster, ein graphisches Verfahren für die Uterusbewegungen aus- 
gearbeitet zu haben. Er durchspülte in der feuchten Kammer eines 
besonderen Apparates die Gefäße des mit den Adnexen exstirpierten 
Uterus von der mitexstirpierten Aorta aus mit der bekannten Loke- 
schen Flüssigkeit und zeichnete die Uteruskontraktionen auf dem 
Kymographion auf. Der Nachteil dieser Methode besteht darin, daß 
sie sehr kompliziert ist. Kurdinowski fand am überlebenden 
Uterus, daß die faradische Reizung in ihrer Wirkung den mechani- 
schen und thermischen Reizungen weit nachsteht, und daß ein Effekt 
selbst bei stürkeren Strömen häufig ausbleibt. Auch weist er darauf 
hin, daß die Erregbarkeit gegenüber elektrischen Reizen bedeutend 
eher verschwindet, als die gegen thermische oder mechanische Reize, 
daß der Zeitraum zwischen Reiz und Kontraktion, die sogenannte 
Latenzperiode, relativ sehr groß ist und daß das Anlegen der Elek- 
troden schon einen mechanischen Reiz bedeutet. Kurdinowskis 
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Versuche an der Gebärmutter des lebenden Tieres hatten fast durch- 
weg negative Ergebnisse, sowohl beim konstanten, wie dem Induk- 
tionsstrom. Derselbe konstante Strom, der bei den Bauchmuskeln 
des Kaninchens eine stürmische Kontraktion auslöste, hatte auf den 
Uterus keinen größeren Effekt, als der einfache mechanische Reiz. 

In sehr ausführlicher Weise hat später Franz [8] bei seinen 
Studien zur Physiologie des Uterus die Effekte der direkten elektri- 
schen Reizung graphisch untersucht. Der Autor wandte für den 
Uterus die von Engelmann zur Aufzeichnung der Tätigkeit des 
Herzens angegebene Suspensionsmethode an. Bei diesem Verfahren 
hing der im Zusammenhang mit dem Tierkörper belassene Uterus 
frei in der Luft und wurde von Zeit zu Zeit zur Verhütung des 
Austrocknens mit warmer Kochsalzlösung angefeuchtet. Durch die 
beiden Uterushörner wurden zur elektrischen Reizung zwei Nadel- 
elektroden gesteckt. 

Franz stellte fest, daß der Uterus und die Vagina des lebenden 
Kaninchens durch galvanische und faradische Reize, die direkt auf 
seine Muskulatur wirken, zur Kontraktion gebracht wird. Einen 
Unterschied zwischen beiden Reizarten konnte er ebenso wie Bumm 
nicht nachweisen. Aber es waren gewöhnlich sehr starke und häufig 
auch einige Sekunden dauernde Reize erforderlich. Franz reizte 
galvanisch mit der Stromstärke von zehn Daniellschen Elementen, 
faradisch mit Rollenabstandnull eines Schlitteninduktoriums. Die Reiz- 
barkeit hängt nach ihm von der Entwicklung der Muskulatur ab: 
nicht geschlechtsreife Uteri sind gegen elektrische Reize unempfind- 
lich, das schwangere Organ gibt auf gleiche Reize für gewöhnlich 
stärkere Effekte, als der nicht schwangere, er reagiert häufig mit 
tetanischen Kontraktionen. Beim exzidierten, in der Luft suspen- 
dierten Uterus von Mensch und Kaninchen geht die faradische Er- 
regbarkeit sehr rasch gänzlich verloren, während die galvanische 
lange erhalten bleibt. 

Endlich wäre noch zu erwäbnen, daß Kruiger und Offer- 
geld [12] freilich nur in einem einzigen Versuche den gebärenden, 
in regelmäßiger Wehentätigkeit befindlichen Uterus eines Kaninchens 
in körperwarmer Lokescher Flüssigkeit suspendierten und mit elek- 
trischen Strömen mittlerer Stärke keine Aenderung hinsichtlich der 
Stärke und Dauer der Kontraktionen, die graphisch registriert wur- 
den, feststellen konnten. 

Wir haben schon oben erörtert, daß die älteren Untersucher 
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infolge des Umstandes, daß sie nur mit dem Auge die Wirkungen 
von Reizen auf die Uterusbewegungen studierten, sehr unzuverlässige 
Resultate erhalten konnten. Zwar hat Frommel [9] mit einer 
graphischen Methode gearbeitet, jedoch ist sein Verfahren, mit dem 
später auch Jastreboff [10] arbeitete, nicht einwandsfrei, da er 
die Reize nicht an dem unter physiologischen Verhältnissen arbeitenden 
Organ anbrachte. Denn bei seiner Versuchsanordnung wird der 
Kaninchenuterus mit Flüssigkeit gefüllt und die Wassersäule mit 
einem Manometer in Verbindung gebracht, das vermittels einer 
Mareyschen Kapsel die intrauterinen Druckschwankungen graphisch 
registriert. Es ist ohne weiteres verständlich, daß — von anderen 
Faktoren abgesehen — der in einem bestimmten Füllungszustand be- 
findliche Hohlmuskel auf Reize anders reagieren kann, wie der in nicht 
gedehntem normalen Zustande befindliche; außerdem wird durch die 
bei der Füllung entstehende Reizung der Uterus schon erheblich ge- 
schädigt, so daß man dann die Wirkung später zugefügter Reize 
nicht mehr einwandsfrei beurteilen kann. Auch bei der Kurdinowski- 
schen Methode sind mit der technisch nicht einfachen Präparation 
während der Herausnahme Reize unvermeidlich, was auch aus der 
von Kurdinowski in seiner Publikation angegebenen Tatsache, 
daß der Uterus nach der Exstirpation durchschnittlich !/ Stunde 
braucht, um sich zu erholen und schon nach einer Stunde oder mehr 
müde wird, hervorgeht. 

Was die von Franz angewandte Methode anlangt, so fällt vor 
allem auf, daß Franz überhaupt nur bei 4 von 14 Tieren spontane 
Bewegungen des Uterus wahrnehmen konnte. Franz steht auf dem 
Standpunkte !), daß die Spontanbewegungen die Untersuchungen 
stören, wogegen wir mitE. Kehrer [11] der Ansicht sind, daß nur der 
seine rhythmischen Spontanbewegungen gut ausführende Uterus sich 
unter physiologischen Verhältnissen befindet, entsprechend den für 
das Herz geltenden Verhältnissen. Wir haben oben schon erwähnt, 
daß bei Franz der frei in der Luft hängende Uterus, wie Franz 
angibt (S. 366), der Gefahr des Austrocknens ausgesetzt war und 
deshalb von Zeit zu Zeit mit warmer Kochsalzlösung angefeuchtet 
wurde. Wir wissen nun aus unseren eigenen Beobachtungen ?) und 


!) Siehe Lit. 8 S. 369 letzter Absatz. 
3) Rübsamen und Perlstein, Arch. f. Gyn. Bd. 95 Heft 1 und Rüb- 
samen und Gusikoff, Arch. f. Gyn. Bd. 95 Heft 2. 
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aus den E. Kehrerschen Publikationen (siehe unten), daß erstens 
der der Gefahr des Austrocknens ausgesetzte Uterus nur sehr un- 
regelmäßig arbeitet, da der chronische Austrocknungsreiz eine schwere 
Schädigung setzt, daß ferner schon das Anfeuchten mit warmer 
pbysiologischer Kochsalzlösung genügt, um eine deutliche Kontrak- 
tion der Gebärmutter hervorzurufen. Es ist daher von unserem 
Standpunkte aus zu fordern, daß für das Studium von Reizen auf 
die glatte Muskulatur des Uterus eine reguläre kontinuierliche Be- 
wegungstätigkeit vorauszusetzen ist. 

Da wir nun durch die neuerdings von E. Kehrer [11] an- 
gegebene Methode die Möglichkeit in der Hand haben, in einwands- 
freier Weise die Bewegungen des überlehenden Uterus, wie sie sich 
wohl auch im Leben unter rein physiologischen Verhältnissen ab- 
spielen, zu beobachten, haben wir uns zur Aufgabe gemacht, mit 
dieser Untersuchungsmethode die elektrische Reizbarkeit der tieri- 
schen und menschlichen Uterusmuskulatur zu studieren, um einwands- 
freie Resultate in dieser Frage zu gewinnen. Wir beschäftigen uns 
aus äußeren Gründen in dieser ersten Mitteilung nur mit galvani- 
schen Reizen und werden in einer ebenfalls abgeschlossenen zweiten 
Arbeit !) neben ergänzenden galvanischen Reizversuchen besonders 
auch am graviden Organ, auch über die faradısche Erregbarkeit be- 
richten. 

Die Versuchsanordnung, die im Detail in der Kehrerschen 
Publikation [11] nachgelesen werden muß, besteht im Prinzip darin, 
daß der exstirpierte tierische Uterus oder Teile menschlicher Uteri, 
die bei der Operation gewonnen wurden, in Sauerstoff durchströmter 
Ringerschen Flüssigkeit suspendiert wurden; das freie Ende des 
Uterus wurde mit dem Schreibhebel des Kymographiums verbunden. 
Bei der elektrischen Reizung wurde der Strom in der Längsrichtung 
durch den Muskel geleitet, was dadurch bewirkt wurde, daß an der 
Stelle, an der der Uterus mit der Basis an einem gebogenen Glasrohr 
angebunden war, das Endstück eines in dem Glasrohr selbst verlaufenden 
Leitungsdrahtes aus Platin frei lag. Die andere Elektrode wurde 
an dem freien Ende resp. Horn des Uterus so appliziert, daß ein 
labiler elastischer, spiralig aufgerollter Draht, der mit dem elektri- 
schen Strom in Verbindung stand, zugleich mit dem zum Schreib- 
hebel laufenden Faden angebunden wurde. Das Gewicht des Drahtes 
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wurde durch entsprechende Belastung auf der anderen Seite des 
Hebelsystems ausgeglichen. Es mußte also der Strom, um von der 
einen Elektrode zu der anderen zu gelangen, das ganze Organ oder 
ein Horn derselben in der Längsrichtung passieren (siehe Fig. 1). 


Fig. 1. 





W = Wasserbad. B = Bunsenbrenner, der mittels Thermoregulator mit W verbunden ist 

EE Garol U = Utas era Glocken angebunden Iet, Bido Bielle va der Ee ng 

draht E freiliegt. S = der zum Schreibhebel führende Faden, der zugleich mit dem Leitungs- 
draht E; am freien Ende des Muskels angebunden ist. 

Als Stromquelle diente eine mit Amperemeter und Rheokord 
versehene Bunsenbatterie, die mit den zu- und ableitenden Drähten 
in Verbindung gebracht wurde. Durch einen Umschalter konnte man 
nach Belieben den positiven Strom von oben nach unten oder um- 
gekehrt durch den Muskel leiten. Ein weiterer Schalter diente zur 
Unterbrechung des Stromes. Die Zahl der mit dieser Versuchs- 
anordnung für die vorliegende Mitteilung angestellten Versuche be- 
trägt 37. Wie die Kurven 1—7 zeigen, kann man bei vorsichtigem 
Vorgehen sehr schöne Kurven auf diese Weise erhalten. 

Nach unseren Versuchen ist es möglich, den überlebenden 
Uterus des Meerschweinchens oder überlebende Teile menschlicher 
Uteri durch konstante in der Längsrichtung passierende Ströme zur 
Kontraktion zu bringen. Jedoch darf die Schließungsdauer des Stromes 
nicht zu kurz sein, wenn ein Effekt erzielt werden soll. Bei größerer 
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Stromstärke genügt schon eine kürzere Reizdauer zur Erregung, als 
bei geringerer Stromstärke. Der Strom wirkt stärker, wenn er in 
der Längsrichtung durch den Muskel fließt, als wenn er quer 
durchläuft. 

Wir beschäftigen uns zunächst mit der Wirkung von galvani- 
schen Einzelreizen, die den Muskel nur eine Sekunde oder Bruch- 
teile einer Sekunde treffen und werden weiter unten den Effekt der 
Dauerreize besprechen. 

Wie E. Kehrer [11] festgestellt hat, führt der überlebende 
Säugetieruterus, in Sauerstoff durchleiteter körperwarmer Ringer- 
scher Flüssigkeit suspendiert, unaufhörlich regelmäßige pendelnde 
Bewegungen aus, wie auch aus unseren Kurven zu ersehen ist. 

In unseren Versuchen wurde die Kymographiontrommel bald 
in schnellen, bald in langsamen Gang versetzt. Es ist ohne weiteres 
klar, daß sich bei schneller Rotation die Kontraktionen weiter aus- 
einander schreiben, als bei langsamer. Die angebrachte Zeitschrei- 
bung !) gibt Aufschluß über die Geschwindigkeit der Rotation; auch 
hier ist die Größe des geschriebenen Zeitraums direkt proportional 
der Geschwindigkeit, mit der das Papier fortbewegt wird — ein 
Umstand, der beim Lesen der Kurven zu beachten ist. 

Daß ein Effekt auf die galvanische Reizung erfolgt, haben wir 
bereits erwähnt. Die Uterusmuskulatur des Meerschweinchens ant- 
wortet auf den im Ruhestadium gesetzten Einzelreiz mit einer Kon- 
traktion, die sich nach Ablauf eines gewissen Latenzstadiums einstellt. 

In Kurve 1 sind die ziemlich regulären Bewegungen eines 
Meerschweinchenuterus bei raschem Gang des Kymographions wieder- 
gegeben. Der bei A gesetzte Sekundenzweig von 1 Milliampere ist ge- 
folgt von einer alsbald beginnenden Kontraktion, der sich bei er- 
höhtem Tonus noch einige unregelmäßige Zuckungen anschließen. 
Nach Ablauf des Reizeffektes tritt eine dem normalen Zuckungs- 
intervall entsprechende Pause ein und dann erfolgen wie vor dem 
Reiz die normalen automatischen Bewegungen in unveränderter Weise, 
wie wenn nichts mit dem Uterus geschehen wäre. Die Extrakon- 
traktion erreichte nicht dieselbe Höhe, wie die normale spontane 
Kontraktion. Reizen wir den Uterus mit derselben Stromstärke nun 
nicht im Erschlaffungsstadium, sondern während des Ablaufs einer 


'!) Chronograph nach Kehrer-Rübsamen-Biland (Konstruktionswerk- 
stätte O. Biland, St. Imier [Schweiz]). 
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automatisch erfolgenden Kontraktion, so ergibt sich eine regelmäßig 
wiederkehrende Eigentümlichkeit. 

Beider automatisch erfolgenden Zusammenziehung 
ist der Uterus während des ganzen aufsteigenden Teils 
der Kurve, der sogenannten Aszendente, und während 
der Akme galvanisch vollkommen unerregbar, d.h. alle 
Reize, die ihn während dieser Periode treffen, bleiben ohne Wirkung. 

Diese Eigentümlichkeit entspricht denn von Marey gefundenen 
Reizungsgesetz des Herzmuskels bei direkter faradischer Reizung, 
nach dem sowohl beim Kaltblüter, als bei Säugetieren der Herzmuskel 
während seiner Kontraktion bis zum Maximum der Verkürzung un- 
erregbar ist (vgl. Lehrbücher der Physiologie). Die von uns für die 
Uterusmuskulatur festgestellte wichtige Tatsache wird durch die ın 
Kurve 1 bei B gesetzte Reizung illustriert. 

Nach Erreichung des Kontraktionsmaximums sind 
galvanische Reize, die die Muskulatur treffen, wieder 
von einer Zuckung begleitet, die jedoch erst nach völ- 
ligem Ablauf der Kontraktion beginnt (C der Kurve 1) 
und dieselbe Größe erreicht und genau so verläuft wie der im Stadium 
der Ruhe erfolgende Reizeffekt. 

Diese Zuckungsregel trifft für alle Versuche zu, in denen die 
automatischen Uterusbewegungen deutlich markiert waren und haben 
auch Geltung für die überlebende menschliche Uterusmuskulatur. Wir 
führen in Kurve 2 einen Versuch an, der eiu sehr gut arbeitendes 
Stück aus dem Corpus eines geschlechtsreifen gesunden menschlichen 
Uterus betrifft. Wir sehen auch hier, wie bei A und A, bei dem 
momentan ruhenden Organ durch einen Sekundenstrom von 5 Milli- 
ampère deutlich wahrnehmbare Kontraktionen hervorgerufen werden, 
wie ferner bei B und B, wäbrend der Zusammenziehung applizierte 
Reize nicht den geringsten Effekt hervorrufen. Die bei C während 
des Abklingens erfolgende Elektrisierung blieb ohne wahrnehmbaren 
Erfolg, da die Applikation zu nahe dem Gipfel erfolgte. Elektrische 
Reize wirken schwach im Beginn der Diastole, stärker gegen das 
Ende der Kontraktionskurve, das gilt sowohl für den menschlichen 
wie für den tierischen Uterus. 

Die Kurven, die auf den galvanischen Einzelreiz erfolgen, sind 
nicht alle gleich. Die Reizstärke, die Art der Applikation, die 
Empfindlichkeit des betreffenden Uterus sind Faktoren, die die Form 
der Kontraktion beeinflussen. i 
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der Kurve zu ersehenden Weise erfolgen, also in gleich großen Zwi- 
schenräumen in sehr deutlich markierter Weise. 

In anderen Versuchen beschreibt der Uterus eine mehr wellen- 
förmige Kurve (siehe Kurve 3). In solchen Fällen tritt das von 
uns gefundene Gesetz der Reizung weniger deutlich hervor, als ın 
Kurve 1, da der Uterus hier auch während des Ablaufs der Kon- 
traktionswelle erregbar ist, jedoch sind die Ausschläge auf die bei 
der Kontrahente gesetzten Reize geringer, als auf die in der Deszen- 
dente applizierten, was man beim Studium der Kurve 3 erkennen kann. 

Es ergibt sich aus der Kurve noch die sehr bemerkenswerte 
Tatsache, daß wenn der +-Strom von dem vaginalen Anteil aus 
den Uterus durchströmt, ein stärkerer Effekt erzielt wird, als wenn 
er vom tubaren Ende aus eintritt. 

Die Einzelreizung bei der wellenförmigen, nicht genau mar- 
kierten labilen Kontraktion besteht stets in einer einfachen einmaligen 
Zuckung, wie dies ja die Kurve 3 zeigt. Natürlich ist auch hier die 
Stromstärke in bezug auf den hervorgerufenen Effekt von großer 
Bedeutung. 

Der schlecht oder gar nicht automatisch tätige Uterus ist auch 
galvanisch erregbar. Der Effekt der Reizung besteht auch hier in 
einer einfachen einmaligen Zuckung (Kurve 4) wie dies auch schon 
Franz [8] gezeigt hat. Die Größe des Ausschlages ist auch hier 
von der Reizstärke abhängig. 


Kurve 4. 
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Meerschweinchen, Uterus nicht gravid, nach der Kehrerschen Methode suspendiert, 
arbeitet sehr schlecht, nicht regelmäßig, die gesetzte galvanische Reizung ist von einer 
einfachen Kontraktion gefolgt. 
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Um nun zu entscheiden, ob und inwiefern der auf ein Horn des 
Uterus ausgeübte Reiz auch auf das andere nicht gereizte Horn wirkt, 
brachten wir bei dem mit der Vagina fixierten Uterus beide Hörner mit 
Hebeln in Verbindung, leiteten den Strom nun durch das eine Horn und 
konnten uns, wie Kurve 5 zeigt, davon überzeugen, daß bei galvani- 
scher Reizung eines Hornes auch das andere nicht gereizte Horn in 
Kontraktionszustand gebracht wird, jedoch beginnt die Kontraktion 
beim nicht gereizten Horn schleichender und etwas später, als beim 
gereizten, wie die punktierte Linie der Kurve 5 uns demonstriert. 

Die nach der Reizung mit relativ großen Stromintensitäten 
(15 M.A.) erfolgenden einzelnen Kontraktionen finden beinicht gereiztem 
Strom in kleinerem Intervall statt, als beim anderen gereizten Horn, 
wogegen bei beiden Hörnern die Intervalle zwischen den einzelnen 
Zuckungen, nach der Reizung die Verfolgen, kleiner sind als vorher. 

Man achte auf den Kurven auf die verschiedene Kymographion- 
geschwindigkeit, die sich aus der Zeitschreibung erkennen läßt. 

Wir müssen noch die Tatsache erwähnen, daß sich in vielen 
Fällen kurze Zeit nach Ablauf der Reizzuckungen eine vorüber- 
gehende Tonussteigerung einstellt, die vielleicht als sekundärer 
chemischer Reiz infolge der durch das Elektrisieren im Muskel ent- 
stehenden organischen Säure aufzufassen ist. Die Inkonstanz des 
Auftretens dieser sekundären Reizwirkung ist erstens darauf zurück- 
zuführen, daß in einem Muskel viel Säure entsteht, die dann zu 
Säurewirkung ausreicht, im anderen die Acidität eine unbedeutende 
nicht wirksame Größe erreichen wird; zweitens muß berücksichtigt 
werden, daß verschiedene Uteri verschieden stark auf die gleiche 
Säuremenge reagieren können und es nicht undenkbar ist, daß ein 
Organ von derselben Säuremenge, die bei einem anderen unwirksam 
ist schon erregt wird. 

Um eine Säureabgabe vom Uterus an die umgebende Flüssig- 
keit konnte es sich» nicht handeln, denn die Reaktion der Ringer- 
schen Flüssigkeit verändert sich, wie wir durch genaue Titrationen 
vor und nach der Reizung entnommener Proben feststellten, nicht 
im geringsten. 

Die aus den Kurven zu ersehende größere Tonussteigerung im 
nicht gereizten Horn ist durch die Versuchsanordnung erklärt, da 
das Horn, an dem der labile Draht hängt, bei größeren Ausschlägen 
immerhin etwas mehr behindert ist, als das andere. Wir führen zur 
Illustration der erwähnten sekundären Tonussteigerung die Kurve 6 an. 


Kurve 5. 
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Meerschweinchenuterus, beide Hörner schreben. Der am einen Horn applizierte Reiz wirkt auch auf das nicht gereizte Horn. 
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Meerschweinchen, Uterus nicht gravid. Nach der Kehrerschen Methode suspendiert. Beide Hörner schreben. Auf den durch den Pfeil markierten 
Reiz kontrahieren sich beide Hörner, auch das nicht gereizte (punktiert), einige Zeit nach der Reizzuckung erfolgt eine Tonussteigerung. 
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Nachdem wir nun gesehen haben, daß die Uterusmuskulatur 
schon durch galvanische Einzelreize von 1—20 Milliampere zur Kon- 
traktion gebracht werden kann, sollen nun die Effekte von länger 
dauernden Reizen besprochen werden. Wir ersehen aus der folgenden 
Kurve 7, daß der im Ruhezustand befindliche Uterus kurz nach Be- 
ginn der Durchleitung des konstanten Stroms in einen Kontraktions- 
zustand zu treten beginnt, der seinen Höhepunkt beim Oeffnen des 
Stromes erreicht, um dann wieder allmählich abzuklingen; aber der 
Muskel tritt nicht wieder in den früheren Ruhezustand zurück, son- 
dern die Erschlaffung macht, nachdem sie etwa auf die Hälfte der Kon- 
traktionshöhe angekommen ist, halt und nun folgt eine vorüber- 
gehende Tonussteigerung, was sowohl für das gereizte, als auch für 
das nicht gereizte Horn gilt. Der +-Strom wurde, wenn nicht be- 
sonders darauf hingewiesen wird, stets von der Vagina aus eingeleitet. 

Die oben erwähnte, auf die erste Kontraktion erfolgende Tonus- 
steigerung ist bei Dauerreizen mit solchen starken Strömen eine 
regelmäßig eintretende Erscheinung, was auch wieder für eine sekun- 
däre chemische Säureeinwirkung spricht. Diese Tonussteigerung ist 
nur vorübergehend, was, wie schon erwähnt, vermutlich darauf be- 
ruht, daß die dureh den elektrischen Strom gebildete Säure einige Zeit 
nach Stromöffnung wieder im Gewebe neutralisiert wird. 

Wenn irgend ein Muskei von einem Reiz getroffen wird, so 
verstreicht zwischen dem Moment der Reizung und dem Hervortreten 
des sichtbaren Effektes eine meßbare Zeit, welche als Latenzdauer 
der Muskelzuckung bezeichnet wird. Ein solches Latenzstadium finden 
wir auch bei der Reizung der Uterusmuskulatur ausgeprägt. Zur Fest- 
stellung der Dauer dieses Stadiums brauchen wir nur die Sekundenwerte 
vom Momente der Reizung bis zum Beginn der Zuckung abzulesen. Nach 
Ende der Latenzdauer beginnt die Kontraktion, es erhebt sich die Kurve 
zu einem gewissen Maximum und sinkt dann wieder herab. Wir haben 
demnach bei der Zuckung auf elektrische Reize zu unterscheiden: 

1. Latenzstadium, 

2. das Stadium der steigenden Energie, 

3. den Gipfel und 

4. das Stadium der sinkenden Energie. 

Bei exakten Messungen der Dauer des Stadiums der La- 
tenz fanden wir, daß beim Meerschweinchenuterus vom Moment der 
Reizung bis zum Beginn des Stadiums der steigenden Energie eine 
Zeit von im Minimum 0,2 Sekunden, im Maximum von 1,1 Sekunde 
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Meerschweinchen, Uterus nicht gravid. Beide Hörner schreben, der Strom geht nur durch das nicht 


erfolgt eine Kontraktion, die ihren Höhepunkt beim Oeffnen des Stromes erreicht hat um 


punktierte Horn, auf den 
alsbald nachher abzusinken, und 


der Kontraktionswelle abgefallen, in eine Tonussteigerung überzugehen. 
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verstreicht. Die Dauer des Latenzstadiums ist abhängig von der 
Reizstärke; bei einem Sekundenreiz von 1 Milliampere dauerte es 
1,1 Sekunde, bei 15 Milliampere nur 0,2 Sekunden; bei 5 Milliamp£re 
0,4 Sekunden. 

Beim überlebenden menschlichen Uterus finden wir dieselben 
Werte, indem auch hier bei einem Sekundenreiz von 5 Milliamp£ere 
0,4 Sekunden bis zum Beginn der Kontraktion verstrichen. 

Der Ablauf der auf die elektrische Reizung folgenden Kontrak- 
tion dauert 10—20 Sekunden und noch länger, was auch in be- 
stimmter Beziehung zur Reizstärke steht. 

Die Länge des Gipfels ist direkt proportional der Reizdauer, 
je länger man reizt, desto länger bleibt der Gipfel bestehen. 

Das Stadium der absteigenden Energie der Reizkontraktion dauert 
etwa 1!s—2mal so lang als bei der spontanen Kontraktion bis zu 
20 Sekunden und mehr, wogegen der Aufstieg nach der Reizung rascher 
erfolgt, als der spontane Aufstieg, was besonders auffällt, wenn der 
gereizte Uterus, wie in Kurve 3, eine Wellenlinie schrieb. 

Die Zuckungsdauer der glatten Uterusmuskulatur beträgt also 
bis 20 Sekunden und mehr, wogegen die quergestreiften Muskeln 
nur Bruchteile von Sekunden für den Ablauf ihrer Kontraktion 
brauchen, im Minimum bei gewissen Insektenmuskeln 0,033 Sekunden 
(vgl. Lehrbücher der Physiologie). Es sind, wie wir gesehen haben, 
relativ hohe Stronstärken notwendig zur Auslösung einer Uterus- 
kontraktion. Es scheint auch die Größe des Ausschlages mit der 
Größe des zu hebenden Gewichtes abzunehmen, was ja ohne weiteres 
verständlich ist. 

Die Verkürzung des Uterusmuskels auf galvanische 
Reizung hin beträgt nur 5—20 ° der ursprünglichen Länge, wo- 
gegen wir durch Mutterkornpräparate oder Suprarenin eine solche 
von bis 90 °o und mehr erzielen können (Tetanus). Bei der elektri- 
schen Reizungszuckung handelt es sich demnach nicht um einen 
Tetanus, sondern nur um eine einfache Zuckung. 

Die wichtigsten Ergebnisse der vorstehenden experimentellen 
Untersuchungen können in folgenden Sätzen zusammengefaßt werden: 

1. Die überlebende Uterusmuskulatur des Meer- 
schweinchens und des Menschen antwortet auf den im 
Ruhezustand gesetzten galvanischen Einzelreiz mit 
einer Kontraktion, die sich nach Ablauf eines gewissen 
Latenzstadiums einstellt und mehrere Sekunden dauert. 
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2. Während seiner automatisch erfolgenden Spon- 
tankontraktionen ist der Üterusmuskel des Meerschwein- 
chens und des Menschen bis zum Maximum der Ver- 
kürzung galvanisch unerregbar, d.h. alle Reize, die ihn 
während dieser Periode treffen, bleiben ohne Wirkung 
(analog dem Mareyschen Gesetz bei faradischer Rei- 
zung des Säugetierherzens). 

Erst nach erreichtem Kontraktionsmaximum sind 
galvanische Reize, die den Uterusmuskel treffen, wie- 
der von einer Zuckung begleitet, dieerstnach erfolgter 
Erschlaffung eintritt. 

8. Die auf den Reiz erfolgende Zuckung ist beim 
Uterus, dessen automatische Kontraktionen in der 
aus der Kurve 1 zu ersehenden scharf markierten 
Weise erfolgen, noch von einer Anzahl unregelmäßiger 
Kontraktionen in kürzeren Intervallen gefolgt, worauf 
dann nach einer Pause die normale Tätigkeit wieder 
einsetzt. 

4. In den Versuchen, in denen der Uterus eine mehr 
wellenförmige Kurve (Kurve 3) beschreibt, erfolgt auf 
den Einzelreiz nur eine Einzelzuckung, hier ist der 
Muskel auch während des Ablaufs der einzelnen spon- 
tanen Kontraktionswellen erregbar, jedoch sind die 
Ausschläge des während der Aszendente gesetzten Reizes 
geringer, als bei den in der Deszendente gesetzten. 

9. Tritt der +-Strom von der Vagina zum tubaren 
Anteil durch den Muskel, so ist der Reizeffekt größer, 
als bei umgekehrter Durchleitung. 

6. Der schlecht oder gar nicht automatisch tätige 
Uterus ist auch galvanisch erregbar. 

7. Bei Reizung nur eines Hornes des tierischen Uterus 
wird der Reiz auch auf das andere nicht gereizte Horn 
übergeleitet, die Zuckung erfolgt im letzteren etwas 
später als im gereizten Horn. 

8. In manchen Fällen tritt nach Ablauf der eigent- 
lichen Reizzuckung eine vorübergehende Tonussteige- 
rung ein, die vermutlich auf die Wirkung der bei der 
Durchleitung des Stromes im Muskel gebildeten Säure 
zu beziehen ist, dieallmählich wieder neutralisiert wird. 
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9. Bei galvanıschem Dauerreiz im Ruhezustand des 
Muskels beginnt kurz nach Beginn der Durchleitung 
des Stromes eine Kontraktion, die ihren Höhepunkt 
bei Oeffnung des Stromes erreicht, um dann allmählich 
bis zur Hälfte der Kontraktionshöhe abzuklingen, wor- 
auf sich eine bei Dauerreizen regelmäßig eintretende 
vorübergehende Tonussteigerung einstellt. 

10. Das Stadium der Latenz ist bei galvanischen 
Reizen beim Meerschweinchen und menschlichen Uterus 
abhängig von der Reizstärke und beträgt z.B. beieinem 
Sekundenreiz von 1 Milliampere = 1,1 Sekunde, bei 
15 Milliampere nur 0,2 Sekunden, bei 5 Milliamp£re nur 
0,4 Sekunden. 

11. Der Ablaut der gesamten auf die galvanischen 
Reize erfolgenden Kontraktionen dauert 10—20 Se- 
kunden und länger, je nach der Reizstärke und Dauer, 
von der vorallem auch die Länge des Gipfels abhängig ist. 

12. Die Verkürzung des Uterusmuskels auf gal- 
vanische Reize beträgt 5—20°% der ursprünglichen 
Länge, gegen bis 90° bei der Suprarenin- oder Mutter- 
kornwirkung, woraus hervorgeht, daß es sich bei den 
galvanischen Reizzuckungen nicht um einen Tetanus, 
sondern nur um eine einfache Zuckung handeln kann. 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität Halle 
[Direktor: Prof. Dr. R. Beneke].) 


Ueber Tentoriumzerreißungen bei der Geburt. 
| Von 
Rudolf Pott. 
Mit 2 Abbildungen. 


Im vergangenen Jahre hat Herr Professor Beneke in zwei 
Mitteilungen darauf hingewiesen, daß die weitaus häufigste der 
Blutungsformen, die man bei Neugeborenen antrifft, nämlich die 
Blutungen im Gebiete des Tentorium cerebelli, regelmäßig durch 
grobe Zerreißungen des letzteren bedingt sind. Es ist ihm auf- 
gefallen, daß diese Zerreißungen in der pathologisch-anatomischen, 
wie der gynäkologischen und auch der forensischen Literatur bisher 
nirgends Erwähnung gefunden haben, obwohl sie sehr leicht zu sehen 
sind. Es sind zwar von verschiedenen Autoren große und kleine 
intermeningeale Blutungen beschrieben, und ihre Bedeutung für den 
Tod resp. die spätere Erkrankung des Neugeborenen wurde mehr- 
fach hervorgehoben. Man hat sich aber meist damit begnügt, nur 
die Blutungen zu konstatieren und nicht ihre Quelle aufgesucht. 
Herr Professor Beneke hat mich beauftragt, an der Hand des von 
ihm gesammelten Materials auf die Häufigkeit der Tentoriumblutung 
im Anschluß an eine Zerreißung des Tentorium und die Folgen 
dieses Vorganges für die davon betroffenen Neugeborenen näher ein- 
zugehen. 

Wenn ich zuerst auf die Literatur eingehe, so findet sich im 
Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt eine Abhandlung 
über intermeningeale Blutungen von Steffen. Der Autor trennt 
die Blutungen in solche, welche einerseits zwischen Cranium und 
Dura, oder zwischen Dura und Pia vorkommen, und solche, welche 
anderseits ihren Sitz in dem Gewebe der Dura oder Pia haben. Die 
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Ursachen dieser Blutungen sind entweder in der Anwendung äußerer 
Gewalt oder in pathologischen Vorgängen, welche selbständig in der 
Schädelhöhle zustande kommen, oder in allgemeinen Erkrankungen 
des Körpers zu suchen. Die erste Reihe wird zunächst durch 
schwierige Entbindungen, bei welchen zu starke Verschiebungen der 
Schädelknochen und Hirnhäute stattfinden, repräsentiert, entweder 
bei zu engem Becken der Mutter oder zu starkem Druck der an- 
gewandten Zange, oder auch durch zu präzipitierte Geburt. Wenn 
post partum äußere Gewalt in Form von Schlag oder Fall auf den 
Schädel einwirkt, können derartige Blutungen entstehen. Sicher 
kommen dieselben zustande, wenn durch Verwundung die Schädel- 
knochen und noch mehr, wenn die Hirnhäute selbst betroffen werden. 
Zu den pathologischen Vorgängen, die in der Schädelhöhle inter- 
meningeale Blutungen veranlassen können, gehören zunächst be- 
trächtliche Störungen in der Zirkulation und im Druck des Blutes, 
also Verstopfungen von Gefäßen (Embolie und Thrombose von Ar- 
terien, häufiger noch Thrombose der Venen und Sinus) und cere- 
brale Blutungen, sodann hochgradige Hyperämie und die verschie- 
denen Formen der Entzündung der Pia mater. Endlich können 
Rupturen von Aneurysmen der basalen Arterien Ursache zu Blutungen 
geben, ein Vorgang, der im kindlichen Alter selten ist. Intra- 
meningeale Blutungen kommen viel häufiger vor als cerebrale. Ab- 
gesehen von den intra partum akquirierten, die gar nicht selten sind, 
fällt auch die Mehrzahl auf die ersten Lebensjahre, und zwar werden 
die Kinder, je jünger sie sind, um so eher davon getroffen. Es 
scheint auch, daß in den Fällen, in welchen neugeborene Kinder 
einige Stunden oder einen oder zwei Tage ziemlich gesund, aber 
schwach erschienen und dann die Zeichen einer Hirnhautblutung auf- 
traten, sie diesen Prozeß bereits intra partum akquiriert hatten. Der- 
selbe war im Beginn geringfügig gewesen und hatte allmählich 
größere Dimensionen angenommen. 

Auf die klinische Bedeutung derartiger Geburtsblutungen machte 
schon 1882 Runge aufmerksam, und zwar an der Hand zweier 
Fälle; in beiden lag ausgedehnte basale Blutung im Subduralraum, 
sowie Blutung um das Rückenmark herum vor, in dem einen außer- 
dem eine sehr schwere Konvexitätsblutung. Die Kinder hatten, beide 
nach schweren, forcierten Geburten (Veit-Smellie, Fritsch), noch 
3 bzw. 8 Tage gelebt, und Runge wundert sich mit Recht darüber, 
daß das Leben so lange mit so schweren Blutungen vereinbar ge- 
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wesen sei. Die Quelle der Blutung wird von Runge nicht er- 
örtert. 

In seiner 1889 erschienenen Dissertation hat Weyhe eine 
Statistik von 959 Sektionen von Säuglingen in den Jahren 1874 bis 
1888 inklusive veröffentlicht, bei denen er 122 Blutungen in den 
Schädel oder Schädelinhalt fand. Er betont im Hinweis auf die 
Statistik die Häufigkeit der spontanen Blutungen bei normalen Ge- 
burten. Unter den Blutergüssen fanden statt: 80 in der Dura, 
56 in die Arachnoidea, 35 in die Gehirnsubstanz, 21 in die Ven- 
trikel, und zwar waren 32 starke, ausgebreitete Blutungen. Ferner 
waren 95 frische Blutungen, in 27 Fällen fanden sich alte Blutungen, 
Residuen von solchen und speziell in 8 Fällen hämorrhagische Pachy- 
meningitis. Diese letzteren Fälle alter Blutungen boten besonderes 
Interesse, weil durchweg sie die Veranlassung zum Tode des Kindes 
waren. 

Professor Kundrat hebt in seiner Arbeit „Ueber die inter- 
meningealen Blutungen Neugeborener“ (1890) hervor, daß die Blu- 
tungen sich von den im späteren Extrauterinleben auftretenden inter- 
meningealen Blutun:sen dadurch unterscheiden, daß sie primäre und 
solitäre Blutungen sind. „Beim Neugeborenen findet man die Blu- 
tungen in zwei Formen. Bei der häufigeren sitzt die Blutung nur 
subacharachnoideal und im Gewebe der Pia an der Konvexität der 
Großhirnhemisphäre, vom medialen Rand nach abwärts an Intensität 
abnehmend, meist beiderseitig, aber oft auf einer überwiegend, selten 
einseitig. Bei der zweiten Form ist meist neben einer solchen Suf- 
fusion der zarten Häute auch Blut subdural zwischen Dura und 
Arachnoidea angesammelt. Namentlich bei der letzteren Form können 
die Blutungen sehr beträchtlich werden, so daß es zu hochgradigen 
Kompressionen des Hirns, Abflachungen der Hemisphären, ja Er- 
weiterung einer Schädelhälfte kommt. Solche Kinder kommen ent- 
weder scheintot zur Welt und sind bei noch vorhandenem Herz- 
schlag in keiner Weise zur Atmung anzuregen, oder sie werden 
lebend geboren, aber nach Stunden oder selbst erst am zweiten oder 
dritten Tage verflacht sich allmählich die Atmung, und sie sterben 
mehr oder minder rasch und unvermutet.“ Er vertritt den Stand- 
punkt, daß die Blutungen nur während der Geburt in der Durch- 
trittsperiode entstehen, wo der Kopf des Kindes in den Geburtswegen 
eingepreßt war, da am ungeborenen Fötus seiner Ansicht nach sie 
nie gefunden werden. Weiter tritt er entschieden der Annahme ent- 
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gegen, daß dieselben nur bei schweren und verzögerten Geburten zur 
Beobachtung kommen. Vielmehr hat er gerade das Gegen- 
teil gefunden. Er sieht die Ursache der Blutungen in der Kom- 
pression des Sinus falciformis maior und der in ihm einmündenden 
Venen, Zerrung und Zerreißung derselben durch die Verschiebung 
der Schädelknochen. Er begründet diese Behauptung damit, daß 
1. regelmäßig die betreffenden Venenwurzelgebiete strotzend gefüllt 
sind, 2. zuweilen eine abgerissene Vene gefunden werden kann und 
3. Verschiebungen der Scheitelbeine tatsächlich nachweisbar sind. 
Daß es nicht in allen Fällen, in denen eine Verschiebung der Scheitel- 
beine eintritt, zu einer Kompression des Sinus kommt, hängt seiner 
Ansicht nach von der Breite der Interstitialmembranen und der Aus- 
bildung der Schädelknochen ab. Bei breiten Interstitialmembranen 
und besonders an ihren Rändern weichen, in zarten Lamellen aus- 
laufenden Knochen hat er solche Blutungen, wie auch die starken 
Verschiebungen, nicht gesehen. Diese Annahme der Entstehung der 
Blutungen erklärt auch nun seiner Ansicht nach die Beobachtung, 
daß gerade bei leichten, nicht verzögerten Geburten es so häufig zu 
solchen Blutungen kommt. „Denn bei diesen kann eher und rasch 
eine Verschiebung der Schädelknochen über dem Hirn eintreten, 
während bei durch Mißverhältnisse verzögerten Geburten langsam 
der Kopf eingezwängt und damit auch das Hirn komprimiert wird, 
keine oder eine nur geringe Verschiebung erfolgt.“ Auch die inter- 
meningealen Blutungen am Kleinhirn, die seiner Ansicht nach viel 
seltener sind, und die Blutungen in die Plexus der Seitenventrikel 
und die Ventrikel selbst, glaubt er auf die gleichen Ursachen zurück- 
führen zu müssen. 

Besonders gründlich behandelt Gowers die klinische Seite der 
Meningealblutungen und weist auf ihre Häufigkeit und ihre Be- 
deutung für später auftretende Krankheitsbilder im Sinne von Hirn- 
defekten im Anschluß an die Arbeiten von Little und Mc Nutt 
hin. Er schreibt: „Gelegentlich kommt während der Geburt eine 
meningeale Blutung zustande, und die so hervorgerufene Gehirn- 
läsion ist die Ursache andauernder Erscheinungen, wie Schwäche der 
Extremitäten, Inkoordination, spontane Bewegungen, Konvulsionen 
und geistige Defekte. Die einzelnen Fälle sind sehr verschieden 
stark entwickelt. Nur bei den schweren Formen sind alle diese 
Symptome kombiniert. In einigen Fällen sind hauptsächlich die 
Beine affiziert, und man spricht dann von ‚kongenitaler spastischer 
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Paraplegie‘, einer schon im ersten Bande beschriebenen Erkrankung. 
Wenn die spontanen Bewegungen das vorstechendste Symptom sind, 
so spricht man von kongenitaler Chorea.“ 

„Die folgende Beschreibung der Erscheinungen basiert auf 36 
von mir beobachteten Füllen. 

„Die das Gehirn insultierende Hämorrhagie hat stets in be- 
sonderen Vorgängen während der Geburt ihren Grund. In manchen 
Fällen war die Lage abnorm und der Kopf wurde zuletzt geboren; 
in derartigen Fällen begleitet eine starke mechanische Kongestion 
die Kompression, und das Auftreten einer Hämorrhagie ist unschwer 
zu verstehen. So verhielt es sich bei einem Fünftel meiner Fälle 
(7 von 36). In Fällen von Kopflagen bestand fast stets ein be- 
sonderes Geburtshindernis; die Geburt war verzögert, und oft war 
es besonders schwer, Lebenszeichen bei den Kindern hervorzurufen. 
Die Mehrzahl dieser Fälle betrifft Erstgeborene; unter 24 derartigen 
Fällen handelte es sich um Erstgeburten. Bei den meisten Fällen 
von Mehrgeburt waren die früheren Geburten ebenfalls schwer ge- 
wesen. So waren in einem Falle, es handelte sich um die dritte 
Geburt, die beiden vorhergehenden durch Beckenenge so verlängert 
gewesen, daß die Kinder tot zur Welt kamen. Manchmal war die 
Zange zur Anwendung gekommen. Wahrscheinlich war die Läsion 
aber nicht die Folge von dem Gebrauch derselben, sondern von den 
ihre Anwendung erheischenden Verhältnissen. Das Geschlecht scheint 
ohne Einfluß zu sein; von 34 Fällen, bei denen dasselbe angegeben 
wurde, waren 17 Mädchen und 17 Knaben. In der Mehrzahl der 
Fälle ist während der ersten Tage und Wochen in dem Zustand der 
Kinder nichts Abnormes zu bemerken, in einigen wenigen rufen 
deutliche Erscheinungen die Aufmerksamkeit hervor. Ein Arm oder 
ein Bein werden nicht bewegt, zuweilen macht gar keine Extremität 
Bewegungen, doch wird der letztere Zustand weniger beobachtet als 
der erstere. Ein anderes häufiges Symptom sind Konvulsionen, all- 
gemeine oder einseitige, welche häufig von einer andauernden Rigi- 
dität der Extremitäten mit Inversionsstellung der Daumen begleitet 
werden. Selten ist der Kopf nach hinten geneigt. In der Regel 
lassen die Konvulsionen am Ende einer oder zweier Wochen nach. 
In manchen Fällen wird erst 4—5 Monate nach der Geburt eine 
Motilitätsstörung bemerkt, in anderen dagegen entsteht erst dann 
ein Verdacht, wenn die Kinder nicht zu der normalen Zeit zu stehen 
oder zu gehen versuchen. Zuweilen ist das erste Symptom, das be- 
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merkt wird, ein starker Adduktorenspasmus in den Beinen, in 
anderen Fällen ist es die Unfähigkeit, mit den Händen geordnete 
Bewegungen auszuführen. Manchmal treten die Konvulsionen in den 
Vordergrund, und der erschwerte Gebrauch der Extremitäten wird 
häufig auf dieselben zurückgeführt.“ 

Ueber die Pathologie seiner Fälle führt er folgendes aus: „In 
vielen Fällen werden, wie wir sahen, Konvulsionen, Rigidität und 
Lähmung direkt nach der Geburt beobachtet. Sterben Kinder, welche 
an diesen Erscheinungen gelitten haben, so wird immer eine Menin- 
gealblutung gefunden. Das Extravasat befindet sich zuweilen an der 
Konvexität, zuweilen an der Basis. Im ersteren Falle ist es meist 
doppelseitig und an dem Zentralgebiet der Mittellinie besonders 
groß; auch an dem medialen Teile der Hemisphären findet man es; 
zuweilen befindet es sich nur am hinteren Teile der Konvexität. Wo 
die Blutschicht dicker ist, werden die Windungen stark komprimiert 
und zuweilen hochgradig verletzt, indem das Gehirngewebe zerrissen 
und mit Blut infiltriert wird. Die an der Basis lokalisierte Blutung 
sitzt hauptsächlich in der hinteren Schädelgrube unter dem Tento- 
rium und um Brücke, Medulla und Cerebellum herum; gewöhnlich 
kommt sie von einer Zerreißung in der Kleinhirnhemisphäre her. 
Mc Nutt fand, daß die Basalblutungen bei Kopflagen vorkümen, 
während die intensivsten Blutungen über den Großhirnhemisphären 
bei Fußlagen beobachtet wurden. Es ist übrigens wahrscheinlich, 
daß die Rindenblutung auch in solchen Fällen auftritt, bei welchen 
der Kopf zuerst geboren wird. Bei älteren Kindern, welche die be- 
schriebenen Erscheinungen darbieten, besteht die gefundene Läsion 
in einer Atrophie der Windungen, welche klein und induriert sein 
und den Boden einer umfangreichen Depression bilden können. Diese 
Erscheinung stimmt vollständig mit dem bei frischeren Fällen vor- 
gefundenen überein, da das Blut langsam resorbiert wird und nur 
die Läsion der Hirnrinde zurückbleibt.“ 

In seinem Buche „Ueber die Krankheiten der Hirnhaut und 
die Hydrocephalie“ weist Schultze-Bonn auf die Wichtigkeit 
der meningealen Blutungen bei Neugeborenen hin. Seine Ausfüh- 
rungen sind für die nachfolgenden Mitteilungen so bedeutungsvoll, 
daß ich mir erlaube, sie hier wörtlich wiederzugeben. „Eine be- 
sondere Beachtung verdienen diese meningealen Blutungen bei Neu- 
geborenen, weil sie sich häufiger, als man das früher annahm, mit 
Veränderungen des Gehirns selbst und mit lange nachwirkenden 
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Funktionsstörungen desselben verbinden können. Sie entstehen be- 
sonders häufig und ausgiebig bei schwierigen Entbindungen jeder 
Art, hauptsächlich infolge des Druckes des Beckens oder der Zange, 
weil sich dabei Schädelknochen und Hirnhäute so stark gegenein- 
ander verschieben können, daß eine Anzahl von Blutgefäßen in den 
letzteren platzt (Virchow). Ebenso finden sie sich nach Wen- 
dungen und Extraktionen an den Füßen oder am Steiße, falls die 
Weichteile noch nicht genügend gelockert und der Cervikalkanal 
noch nicht genügend erweitert war. Es entstehen dann häufig Ver- 
letzungen der Wirbelsäule und dementsprechend zeigen sich bei der 
Autopsie oft ausgedehnte Blutungen in die Rückenmarksmeningen, 
sowohl extra- als intradural. Aber auch umfangreiche intrakranielle 
Blutergüsse von gleicher Lokalisation sind daneben nachzuweisen 
(Weber aus der Litzmannschen Klinik). Endlich sieht man 
solche Blutungen bei allen denjenigen Zuständen, die zur Asphyxie 
der Neugeborenen führen, bei welchen sich zugleich noch eine er- 
hebliche venöse Hyperämie entwickelt. Aber auch bei ganz normalen 
und bei schnellen Geburten können sie vorhanden sein, bei letzteren 
schon leichter als bei protahierten Geburten, weil lange hinterein- 
ander dauernde starke Wehen sowohl eine starke Kompression des 
Kopfes des Neugeborenen, als auch eine Unterbrechung der Zirku- 
lation herbeizuführen vermögen. Wie weit auch durch Stöße, die 
den schwangeren Uterus beliebig lange Zeit vor der Ausstoßung der 
Frucht treffen, derartige Blutungen erzeugt werden, bedarf noch 
weiterer Untersuchungen. Das auf diese Weise ergossene Blut kann 
sich besonders stark über beiden Großhirnhemisphären anhäufen, 
findet sich mit Vorliebe auf dem Tentorium cerebelli und um das 
kleine Gehirn herum, ferner aber auch an der ganzen Gehirnbasis 
und, wie ich selber ebenso wie andere konstatierte, auch in reichlich 
koagulierten Massen im ganzen Rückenwirbelkanal, der gewöhnlich 
von der Untersuchung ausgeschlossen wird. In der Hirnsubstanz 
selbst sollen nach der Angabe älterer Untersucher, auch Virchows, 
gewöhnlich keine gleichzeitigen Blutungen vorhanden sein, indessen 
fand doch C. Ruge ‚nicht selten‘ Blutungen in die Gehirnsubstanz 
selbst, und zwar bis zur Taubeneigröße. Ich selbst fand einmal bei 
einem Kinde, das nach vergeblichen Zangenversuchen nach gemachter 
Wendung extrahiert worden war, neben Blutungen in den Arach- 
noidealraum nicht unerhebliche Blutungen in der Medulla oblongata 
und in der grauen Substanz des Rückenmarks. In anderen Fällen 
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fanden R. Pfeiffer und ich bei geringeren intermeningealen, intra- 
kraniellen und Wirbelkanalblutungen ebenfalls kleine Blutungen in 
der grauen Substanz der Medulla spinalis. Die Blutherde bei Neu- 
geborenen nach Dystokien können sich sowohl an der Konvexität 
des Großhirns als an der Basis vorfinden. Nach den Untersuchungen 
von Gowers und Mc Nutt zeigen sie sich im ersteren Falle 
meist doppelseitig, und zwar in der Nähe der Mittellinie besonders 
stark entwickelt; aber sie können sich auch an der medialen Fläche 
des Großhirns oder nur über dem hinteren Teile der Konvexität an- 
häufen. Die an der Basis befindlichen Blutherde sieht man be- 
sonders an den schon angeführten Orten. Daß bei ihrem längeren 
Bestehen auch die Funktion einzelner Hirnnerven Not leiden kann, 
ist nicht zu bezweifeln. Die Gehirnsubstanz kann sich unterhalb 
der dicken Blutkappen geradezu im Zustande der direkten Kom- 
pression befinden oder in verschiedenen Graden zusammengedrückt 
und anämisiert werden. Während die leichten Grade solcher Ver- 
änderungen auszuheilen vermögen, bleibt in anderen Fällen eine 
mangelhafte Entwicklung der Gehirnsubstanz besonders häufig in 
Form einer Mikrogyrie und Sklerose für die ganze Lebensdauer des 
betreffenden Kindes zurück ; wahrscheinlich können sich aber selbst 
Cysten und geringere Grade von Porencephalie im Gefolge davon 
ausbilden. Was die Krankheitserscheinungen bei den mit meningealen 
Blutungen verbundenen Geburtsschädigungen der Neugeborenen an- 
geht, so ist in Fällen starker Blutung Asphyxie der Kinder, also 
Koma und fehlende oder unzureichende Respiration bei erhaltener, 
zuerst verlangsamter, später abnorm beschleunigter Zirkulation als 
die Folge derselben zu betrachten. Und zwar kann sowohl die an- 
geborene (intrauterin entstandene) als die erworbene Asphyxie durch 
derartige Blutungen erzeugt werden. Ob aber und wieweit im ge- 
gebenen Falle eine Aspbyxie auf diese Weise erzeugt wird, ist nicht 
mit Bestimmtheit festzustellen. Eine stärkere Anspannung oder Vor- 
treibung der Fontanellen, die als Kennzeichen angegeben wird, kommt 
auch bei Hirndruck aus anderen Ursachen, z. B. beim Hydrocephalus, 
vor. Ist die Hämorrhagie geringer, so kann die Äsphyxie schwinden, 
ist sie stark oder erneut sie sich in erheblichem Grade, so ist der 
Tod die Folge. Unzweifelhaft kann aber auch in Fällen, in welchen 
das Leben erhalten bleibt, infolge der lange dauernden Kompression 
seitens der Koagula eine mangelhafte Ausbildung vieler oder einzelner 
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hirnschädigungen durch die gleichen ursächlichen Momente mit hinzu- 
kommen. Es entwickeln sich dann Zustände von Idiotie, Schwach- 
sinn, Chorea chronica, spastischer Starre und spastischer Lähmung, 
chronischer Epilepsie, die in den einzelnen zugehörigen Abschnitten 
dieses Werkes auch mit Rücksicht auf diese Entstehungsmöglichkeit 
besonders besprochen werden, so besonders in dem von Freund 
bearbeiteten Abschnitte über zerebrale Kinderlähmung. Erreicht die 
intermeningeale Blutung erst nach der Geburt erheblichere Grade, 
so können die Kinder in anscheinend gesundem und kräftigem Zu- 
stand zur Welt kommen. Es treten aber bald allgemeine Krämpfe 
und Somnolenz auf, die sich dann unter zunehmendem Gehirndruck 
zu dem gewöhnlichen Koma mit oder ohne Erbrechen steigern und 
auch später noch von neuem sich mit tonischen und klonischen 
Krämpfen verbinden. Es entsteht also auch hier das Mischbild von 
Lähmung und Krämpfen, welche den Oberflächenblutungen eigen- 
tümlich ist.“ 

Diesen beiden Autoren hat sich Seitz in einer eingehenden 
Studie im wesentlichen angeschlossen, speziell die klinischen Symptome 
genau charakterisiert und die eventuell ausführbare operative Be- 
handlung empfohlen. An der Hand von 23 Fällen intrakranieller 
Blutungen bei Neugeborenen führt er aus, daß die Blutungen, die 
während der Geburt entstehen, im Gegensatz zum Erwachsenen, bei 
dem die arteriellen Blutungen überwiegen, fast ausnahmslos venöse 
sind. Ihr Sitz ist fast immer subdural zwischen Dura und Pia ge- 
legen, fast nie in der Hirnsubstanz, selten in den Ventrikeln. Die 
zwischen Dura und Knochen gelegenen Hämatome hält er für selten: 
sie sind nach seinen Befunden wegen der starken Adhärenz des 
Knochens wenig ausgedehnt und bewirken wohl nie Hirndruck- 
symptome. Er teilt die Blutungen ein in ‚infratentoriale‘ und 
‚supratentoriale‘. Die ersteren liegen unterhalb des Tentorium 
über Kleinhirn und Medulla oblongata, die letzteren oberhalb des 
Tentorium über dem Großhirn. Er betont die besondere Gefährlich- 
keit der Infratentorialblutungen, die aus den ausgerissenen kleinen 
Venen erfolgen, die in den Sinus transversus und andere benachbarte 
Sinus einmünden. Die Gefährlichkeit auch kleiner Ergüsse ist durch 
Druck auf die Medulla oblongata und das Atemzentrum zu erklären. 
Die Symptome einer infratentorialen Blutung hält er für recht 
typisch, so daß bereits intra vitam die Diagnose mit ziemlicher 
Sicherheit gestellt werden kann. Die Kinder sind häufig gar nicht 
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oder nur leicht asphyktisch geboren, schreien kräftig und machen 
anfänglich den Eindruck vollständig gesunder Kinder. Sie sind 
ruhig, im Gegensatz zu den Kindern mit supratentorialen Blutungen. 
Erst nach Ablauf von mehreren Stunden stellen sich Erscheinungen 
von seiten der Medulla oblongata ein: unregelmäßige, abgehackte, 
beschleunigte Atmung, gelegentlich auch ausgesprochene Atemkrämpfe 
mit tiefer Cyanose. Unter Verschlechterung der Atmung oder unter 
Häufung der Atemkrämpfe erfolgt der Tod meist 24—48 Stunden 
nach der Geburt; nur selten zieht sich der tödliche Ausgang etwas 
länger hinaus. Für nicht so gefährlich hält er die supratentorialen 
Blutergüsse. Sie sind fast stets einseitig und sind schalenartig über 
der Konvexität einer Großhirnhemisphäre gelagert. Das Tentorium 
schließt die Blutung meist prompt nach unten zu ab, die Falx 
cerebri verhütet den Uebertritt von Blut nach der anderen Hemi- 
sphäre. Die Blutung ist meist stark und stammt aus den angeris- 
senen Venen, die in den Sinus longitudinalis einmünden; ihr Platzen 
erfolgt teils durch Stauung bei asphyktischen Zuständen, teils durch 
Zerrung bei raschem und starkem Uebereinanderschieben der beiden 
Scheitelbeine. Am deutlichsten liegen die Verhältnisse bei den Blu- 
tungen aus dem Gebiet des Sinus longitudinalis (Großbirnblutungen, 
supratentoriale Blutungen). Die Verschiebung der Parietalia über- 
einander bewirkt eine Zerrung des darunter gelegenen Sinus longi- 
tudinalis (Virchow und Weber) und eine Abknickung der ein- 
mündenden Venen des jeweils übergeschobenen Scheitelbeins. Stauung 
und Zerrung bewirkt das Platzen des Gefäßes nahe der Einmündungs- 
stelle in den Sinus. Bei besonders starken Zerrungen kann es auch 
zum Anreißen des Sinus selbst kommen; in unseren 7 supratento- 
rialen Blutungen ließ sich mit Sicherheit kein einziges Mal, mit 
Wahrscheinlichkeit einmal eine Sinusruptur feststellen. Die Blutungen 
aus dem Gebiet des Sinus longitudinalis sind die häufigsten; unter 
13 Beobachtungen im ganzen 9mal, davon 7 reine supratentoriale, 
2mal mit infratentorialen Blutungen kombiniert. 

Bezüglich der Genese der Blutungen schließt sich Seitz also 
vollständig an Kundrat an (cfr. S. 16). Zur genaueren Feststellung 
der Lokalisation hat Seitz gefrorene Gehirne im ganzen zerlegt. So 
günstig diese Methode für viele topographische Zwecke ist, so hat 
sie doch offenbar zur Beurteilung des Hauptsitzes der Blutungsquelle 
nicht ausgereicht. Denn ebensowenig wie Schultze und Kundrat 
erwähnt Seitz die Zerreißung des Tentorium cerebelli. 
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An diesem Punkt setzen die neuen Erfahrungen Professor 
Benekes ein, der sich im übrigen bezüglich der klinischen Ver- 
hältnisse den genannten Autoren anschließt. Das mir von ihm über- 
gebene Material zeigt bezüglich der klinischen Angaben einige Lücken, 
da es mir nur teilweise möglich war, dieselben nach den Kranken- 
geschichten und anderen kurzen Notizen einigermaßen zu gewinnen. 
Dagegen zeigt es in anatomischer Beziehung eine vollkommene Serie 
der verschiedensten Stadien der Tentoriumzerreißung und beweist 
ferner die relative Häufigkeit der Blutungen in der Nähe des Ten- 
torıums, für welche Professor Beneke im Gegensatz zu Kundrat 
und Kretz und in Uebereinstimmung mit Schultze nachdrücklich 
eintritt. Nach einer mündlichen Mitteilung überwiegen in Professor 
Benekes Material die Blutungen in der Nähe das Tentoriums an 
Zahl weitaus diejenigen in der Gegend des Sinus longitudinalis 
superior, so daß in diesem Punkte auch ein Gegensatz zu den Seitz- 
schen Angaben besteht. 

Das mir zur Verfügung gestellte Material besteht aus 33 Fällen, 
welche sich auf die Jahre 1907, 1908, 1909, 1910 und 1911 ver- 
teilen. Nach einer Berechnung über die Fälle der ersten Jahrgänge, 
in welchen genauer auf Tentoriunzerreißung geachtet wurde, fanden 
sich in dem Marburger Material (101 Fälle von Sektionen Neu- 
geborener) 14 Tentoriumzerreißungen; doch ist seitdem mit noch 
besserer Methodik und größerer Aufmerksamkeit der Sache nach- 
gegangen worden, mit dem Resultat, daß der Prozentsatz der Zer- 
reißungen noch erheblich höher anzunehmen ist. Eine Statistik über 
die Sektionen des letzten Vierteljabres zu Halle ergibt: 15 Sektionen 
Neugeborener, darunter 6 Tentoriumzerreißungen. 


1907. 


Fall 1. Kuhn, Knabe, geboren 19. April, gestorben 24. April. 
Gewicht 3636 g. Länge 53,3 cm. Lage: II. vollkommene Fußlage. 
Gesamtdauer der Geburt: 21 Stunden. Mutter V\V-para. 
Plattverengtes Becken. 

Spinae 25,0, Cristae 30,4. 

Trochanteres 30,3, Conjugata externa 17,3. 

Conjugata diagonalis 10,3. 

Langdauernde Austreibungsperiode, obne Erfolg der natürlichen 
Kräfte. Extraktion an den Füßen. Versuch, den Kopf nach Veit- 
Smellie durchzubringen, ist erfolglos. Pubotomie. Direkter Erfolg. 

Beim Austritte des Kopfes bemerkte der Operateur eine tiefere 
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Inspiration des Kindes. Das unmittelbar darauf durch Klammern ab- 
genabelte Kind sah sehr blaß aus, ließ die Glieder hängen und zeigte nur 
eine sehr langsame Herztätigkeit, machte aber, sofort in das warme Bad 
gebracht, einige oberflächliche Atembewegungen, die nach und nach etwas 
tiefer wurden und die Herztätigkeit: etwas hoben. Die Augenlidspalte 
wurde etwas geöffnet. Diese Erscheinungen nahmen aber in der zweiten 
und dritten Minute wieder ab, die Atmung sistierte, und der Herzschlag 
war kaum wahrnehmbar, so daß die Befürchtung vorlag, es möchte bei 
der Extraktion eine cerebrale Läsion oder eine Verletzung des Halsmarks 
eingetreten sein. Diese Befürchtung schien noch durch das Vorhanden- 
sein einer rechtseitigen Facialisparese gestützt zu werden. Vornahme einer 
wiederholten Katbeterisation der Trachea, Abgang mekoniumhaltigen 
Schleims, Besserung der Atmung. Nachdem noch kalte Uebergießungen 
und allseitiges Frottieren angewandt wurden, trat Besserung ein, die 
Haut rötete sich nach ca. 10 Minuten. In der Nacht vom 23. zum 24. 
atmet das Kind stets mit geöffnetem Munde und schreit nur mit leise 
wimmernder Stimme. Es wird in den Brutapparat gebracht. Die Herz- 
tätigkeit und Atmung nehmen aber ab, es verfällt immer mehr und stirbt 
am 24. vormittags. 


Pathologische Diagnose: Eitrige Infiltration des Serotum, Zerreißung 
der Syndesmosen zwischen Parietal- und Schläfenbein, sowie des linken 
Tentorium cerebelli. Blutung im Subduralraum. Lungenhämorrhagie, 
Darmkatarrh, Peritonitis. 


Die Gehirnsektion ergab: 

In der Galea vor der Stirn zahlreiche kleinere Blutungen. Eine 
starke Blutung findet sich im Gebiete der Schläfenbeinknochen, in der 
Fascia temporalis und unmittelbar auf dem Knochen auflagernd. Musculus 
temporalis ist frei von Blutungen. Die Squama ossis temporalis ist über 
dem unteren Rande des Os parietale beiderseits fast frei beweglich. Auch 
ist das Periost über dem Os occipitale deutlich frisch bämorrhagisch ab- 
gehoben. Das Tentorium cerebelli ist links vom Felsenbein abgerissen 
und bier stark hämorrhagisch infiltriert. Die Schläfengrube ist mit fri- 
schem Blute diffus gefüllt. In den übrigen Teilen der Dura findet sich 
nichts Auffälliges mit Ausnahme mehrerer Ekchymosen des Tentorium 
und der Falx cerebri. Gehirn ist frei von Ekchymosen. Ventrikel nor- 
mal, die Konsistenz des Gehirns desgleichen. Gesamtmarkmasse auffällig 
stark gerötet, sehr starke Füllung der Venen. 


Epikrise. Die Folgen der ungemein schweren und lang anhaltenden 
Geburt des großen starken Kindes bei engem Becken markieren sich 
anatomisch in der Uebereinanderschiebung der Schläfenplatten über die 
Parietalbeine und in der bämorrhagischen Periostlösung am Hinterhaupt- 
bein. Offenbar hat eine langanhaltende Kompression des Schädels vor- 
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gelegen. Nach dem Befund einer frischen Blutung in der Schläfengrube 
ist die Annahme einer anhaltenden Nachblutung auf Grund der be- 
stehenden Stauung nicht ausgeschlossen. Der Tod erfolgte offenbar durch 
die Peritonitis. 

Fall 2. Damm, Knabe, geboren am 31. Juli, gestorben am 
2. August. Erste Schädellaxe. 


Kopfumfänge: 
Mento-occip. . 2. .2..2.....97,0 cm 
Fronto-occip. » 2 .2020.2..09849 „ 
Rleinster. . 2. 2 2.202.800 , 
Kopfdurchmesser: 
Gerader . . . 2 2.2..2...123cm 
Senkrechter . . . 2 .2..2..87, 
Vorderer querer . . . . . S0, 
Hinterer querer . . . . . 92, 
Schräger . . . 2... . 120 , 


Mutter II-para. Normales Becken. Conjugata vera 9,9—10 cm. 
Der quere innere Durchmesser 14 cm. 

Wegen Eklampsie Ausführung des vaginalen Kaiserschnitts. Kind 
lebt, Gewicht 2880 g, Länge 50 cm. 

Das Kind wird am 2. August plötzlich am ganzen Körper, beson- 
ders an den Fingernägeln und Zehen blau und geht in kurzer Zeit unter 
den Erscheinungen der Herzinsuffizienz zugrunde. 

Pathologische Diagnose: Zerreißung der Occipitalnaht rechts, mit 
Subduralblutung. Zerreißung des Tentorium cerebelli. Multiple Blu- 
tungen und Oedeme, namentlich an den Extremitäten. Beiderseitige Neben- 
nierenhämatome. Leichter Ikterus und Bronchopneumonie. 

Die Gebirnsektion ergab: 

Die Galea ist von zahlreichen Petechien durchsetzt, ebenso wie die 
Temporalfascien. Ueber der ÖOceipitalschuppe findet sich ein Blutinfiltrat 
zwischen den Muskeln. Die Occipitalschuppe ist auf der rechten Seite 
vom basalen Teil in der Nahtlinie abgerissen. An der Rupturstelle dringt 
Blut hervor. Auf der Innenfläche der Dura rechterseits im Subduralraum 
findet sich ein reichlicher Bluterguß. Das Blut ist flüssig, etwas schmierig. 
Die Vena magna Galeni erscheint etwas nach hinten gezerrt. Das Ten- 
torium cerebelli ist deutlich eingerissen auf beiden Seiten. Auch die 
weichen Häute der Basis des Gehirns sind deutlich blutig infiltriert, ferner 
auch im mäßigen Grade die ganze Pia des Kleinhirns, sowie die Spitzen 
beider Temporallappen. Nach Abtupfen erscheint die Dura fast in allen 
Teilen mit Ausnahme der vorderen Abschnitte über dem Stirnbein dunkel- 
rot. Das Duragewebe ist frei von Blutungen. Der Sinus transversus 
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dexter ist mit flüssigem Blute gefüllt. Die Gefäßlumina des Torcular 
ungemein weit. Zwischen Hinterhauptschuppe und Dura im unteren Ab- 
schnitt der ersteren findet sich teils flüssiges, teils geronnenes Blut. Die 
stärkste Gerinnung entspricht der ausgerissenen Nahtverbindung. Unter- 
halb der Basalteile setzt sich die extradurale Blutung genau entsprechend 
der eingerissenen Stelle eine kurze Strecke weit fort. Fissuren bestehen 
in der Occipitalschuppe nicht. Das Gehirn ist etwas abgeplattet im Ge- 
biete des rechten Parietalbirns, es ist ziemlich schlaff. Die Substanz ist 
von normaler Konsistenz, feucht, blaß, nicht ikterisch. In den Seiten- 
ventrikeln finden sich keine Blutungen, der vierte Ventrikel enthält ein 
kleines Blutkoagulum. Nirgends ist eine Andeutung ikterischer Verfär- 
bung zu finden. Am Vorderhals keine Blutung. 

Epikrise. Die Tentoriumzerreißung ist offenbar nur eine Teilerschei- 
nung einer ungemein starken mechanischen Gewalteinwirkung gewesen; 
zu welchem Zeitpunkte während des (Geburtsaktes diese eingewirkt hat, 
läßt sich nicht erkennen. Auf den Grad der Gewalteinwirkung läßt die 
Abreißung der Öceipitalschuppe mit konsekutiver Blutung schließen ; 
offenbar ist speziell der Hinterkopf getroffen gewesen, wie auch aus den 
Weichteilblutungen daselbst hervorgeht: doch läßt sich über die Rich- 
tung und die Art der Gewalt leider nichts Genaueres aussagen. Auf die 
Schwere der Geburt deuten ferner die Nebennierenblutungen. Die Broncho- 
pneumonie folgte vielleicht der durch die Hirnaffektion veranlaßten 
Hyperämie. 

1908. 


Fall 1. Heinemann, Mädchen. 

Placenta praevia. IlIl-para. Querlage. 

Beckenmaße: Spinae 28,2 cm, Cristae 29,4 cm, Trochanteres 31,3 cm, 
Conjugata externa 20 cm. 

Die Mutter stirbt an Luftembolie. Das Kind wird tief asphyktisch 
post mortem matris extrabiert. 

Da die Kreißende blutet, Wendung nach Braxton-Hicks auf 
dem linken Fuß. Die Frau wird während der Wendung blau, ibr Puls 
ist kaum zu fühlen. Herzmassage ist erfolglos. Exitus. Entwicklung 
des Kindes nach Müller. Wiederbelebungsversuche erfolglos. Gewicht 
des Kindes 3300 g, Lünge 52 cm. 

Patholozische Diagnose: Langsame Suffokation. Ruptur des Ten- 
torium cerebelli. Trachealabplattung. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Schädel zeigt starke, aber relativ kleine Knochenplatten; die Nähte 
sind demgemäß sehr weit, namentlich die Pfeilnaht. In der Galea der 
Konvexität finden sich einige kleine Ekchymosen. Die Falx cerebri ist 
normal. Die Dura ist vom Hinterhauptsbein fast vollkommen abgelöst; 


088 Rudolf Pott. 


es findet. sich ein leichter Bluterguß zwischen beiden, ein reichlicherer 
außerdem in der linken Schläfenbein- und Hinterhauptsgrube im Subdural- 
raum. Das Tentorium cerebelli ist beiderseits vom freien Rande an 
ca. 2cm weit nach hinten in der oberen Fläche eingerissen. Die untere 
Fläche hat noch gehalten. Das Gebirn ist weich, feucht und mäßig blut- 
reich, keine Hämorrhagie. 

Epikrise. Sicher wurde die Geburt sehr rasch und gewaltsam be- 
endigt, da die Mutter bereits vor Durchtreten des Kopfes gestorben war. 
Dem entspricht die extradurale Hämatombildung. Also auch dieser Fall 
gehört zu denen mit besonders jäher Geburtsaktion. 


1909. 


Fall 1. Boblinger, Mädchen. 
Gewicht 3310 g, Länge 52 cm. 


Kopfdurchmesser: 


Gerader . . 2. 2.2.2.0... .116cm 
Senkrechter . . . 2.2.2...95 , 
Vorderer querer . . .. . 79, 
Hinterer querer . . . . . 95, 
Schräger . . . . 2... . B6, 
Kopfumfänge: 
Mento-occip. . . . . . . 40,0 cm 
Fronto-occip. . 2. . . . . 855 , 
Kleinster. . . 2.2.2.. BLO, 


Der Beckenausgang ist verengt, es befindet sich eine sehr erheb- 
liche, schnabelförmige Exostose an der Hinterfläche der Symphyse. 

Beckenmaße der Mutter: Spinae 26,5 cm, Cristae 28,0 cm, Trochan- 
teres 32,25 cm, Conjugata externa 19,25 cm, Conjugata diagonalis 11,75 cm. 

Beckenausgang: Gerader 8,5 cm, querer 6,5 cm. 

Pubotomie linkseitig. Das Kind atmet nicht, Herztöne 186—140. 
Es finden sich deutliche beiderseitige Struma und auffallende Deflexions- 
haltung des Kopfes. Wiederbelebungsversuche sind ohne Erfolg. 

Pathologische Diagnose: Suffocatio post partum durch Tracheal- 
abplattung. Thymushyperplasie. Kleine Blutungen im Tentorium cerc- 
belli. Foramen ovale apertum. Subkapsuläre Leberblutungen. Ovarial- 
cysten. 

Die (sehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist normal, Gebirnbäute desgleichen. Nur am freien 
Rande des Tentorium cerebelli beiderseits flache subseröse Blutaustritte. 
Pia sehr stark hyperämisch. Das Gehirn ist normal geformt, sehr feucht, 
keine Blutungen. 
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Epikrise. Soweit die Geburtsgeschichte es erkennen läßt, scheint 
eine schwere und lange Geburt vorgelegen zu haben. 


Fall 2. Althaus, Mädchen. Gewicht 8650 g, Länge 52 cm. 


Kopfdurchmesser: 
Gerader . . 2. 2.2.2.0....128cm 
Senkrechter . . . . . . . 105, 
Vorderer querer . . . . . 87, 
Hinterer querer . . . . . 94, 
Schräger. .. 2.2.2... 40, 
Kopfumfiinge: 
Mento- occip. . 2 .2..2..2...420cm 
Fronto-occip. .» » . . . . 838,0 , 
Kleinster . 2222020. 83,0, 


I. Schädellage. 

Beckenmaße der Mutter: Spinae 25,2 cm, Cristae 27,4 cm, Trochan- 
teres 29,2 cm, Conjugata externa 18,5 cm, Conjugata diagonalis 11,3 cm. 

Da die kindlichen Herztöne bis auf 160 in der Minute steigen, 
wird die Zange im linken schrägen Durchmesser angelegt. 

Extraktion des Kindes lebend in I. Schädellage.. Nach ! Stunde 
verfällt das Kind, die Atmung wird immer seltener, nach °s Stunden 
tritt der Tod ein. 

Pathologische Diagnose: Linkseitiger Nebennierentumor. Beider- 
seitige Rupturen des Tentorium cerebelli. Haematoma externum capitis. 
Stigmata ventriculi, feinste Hämorrhagien der Magenschleimhaut. Ovarial- 
cysten. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Am Kopf tindet sich ein zirka fünfmarkstückgroßes Hämatom. Das 
Tentorium cerebelli zeigt beiderseits, namentlich aber rechts Rupturen. 
Das Gehirn ist groß und relativ gut entwickelt. Das Gewicht desselben 
beträgt 450 g. 

Epikrise. Es handelt sich um eine Zangengeburt; die starke Wir- 
kung der Zange ergibt sich auch aus dem Hämatom. 


Fall 3. Müller, Knabe, geboren 26. Februar, gestorben 5. März. 
VIII para, frühere Geburten: 


1899 Perforation des lebenden Kindes, 

1900 Frühgeburt eingeleitet (7'2 Monate), 
1902 - j Ca 5) 
1903 5 á C zo h 
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1304 Abort im vierten Monate, 
1905 Frühgeburt eingeleitet (8'jz Monate), 
1906 i ý (» y h 

Beckenmaße der Mutter: Spinae 29,0 cem, Cristae 30,75 cm, Tro- 
chanteres 31,5 cm, Conjugata externa 20,0 cm, Conjugata diagonalis 
10,5 cm. 

Il. Schädellage: Einleitung der Frühgeburt im 8!2. Monat. wegen 
engen Beckens, Wendung auf dem rechten Fuß. 

Lebendes Kind, Gewicht 2800 g, Länge 48 cm. 

Das Kind bekommt am 5. März, also 9 Tage nach der Geburt, 
Spasmen der Extremitäten. Es wird kühl. Nach Bädern und kühlen 
Uebergießungen erholt es sich aber wieder, bald jedoch treten Konvul- 
sionen auf, und es bilden sich Flecke auf den Unterschenkeln und auf 
der Plantarseite der Zehen. Der Tod tritt in der Nacht ein. 

Pathologische Diagnose: Sepsis (Bacterium coli). Allgemeiner Ikterus, 
leichte Neigung zur Blutung in die Haut und Gehirn, Blutungen in 
beiden Nebennieren. Klappenhämatome an der Mitralis und Tricuspidalis. 
Oedeme beider Beine, Oedeme der Hirnrinde und des Leberhilus. Rup- 
turen des Tentorium cerebelli beiderseits. 

Die Gebirnsektion ergab: 

In der rechten Regio temporalis findet sich eine zirka zweimark- 
stückgroße Kopfgeschwulst. Das Gehirn zeigt im ganzen eine leichte, 
diffuse ikterische Verfärbung. Kein Kernikterus. Das Tentorium cere- 
belli zeigt beiderseits Rupturen von unregelmäßiger zackiger Form und 
ist ziemlich stark blutend. Der Rand des Tentorium ist beiderseits intakt. 

Epikrise. Die Geburt war wohl durch Beckenenge erschwert, so daß 
selbst an der Frühgeburt die Zerreißung nicht ausblieb. Der Tod er- 
folgte, unabhängig von der letzteren, an Sepsis. 


Fall 4 Henkel, Mädchen, geboren 15. Mai, gestorben nach 
34 Stunden. 

Mutter Il-para. Erste Geburt 1908: Mädchen, welches lebt. Die 
Beckenmaße der Mutter: Spinae 29,2 cm, Cristae 26,9 cm, Trochanteres 
33,3 cm, Conjugata externa 21,2 cm. 

I. Schädellage. 

Das Kind ist nicht ausgetragen, hat Blasen an den Fußsoblen und 
stirbt nach ° Stunden. Gewicht 2900 g, Länge 47 cm. 


Kopfdurchmesser: 
Gerader . 2 22 02020.20..J04 cm 
Senkrechter . . . 2.2... 85, 
Vorderer querer . . . . 2. 2, 
Hinterer querer . . . . . Bé, 


Schräger . . 2 2.2.2....122 ; 
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Kopfumfünge: 
Mento-occiy. - . 2. .2......86,0 en 
Fronto-oceip. . 2 2 2 20.2.099,8 5 
Kleinsterr . . . 2... . 290, 


Pathologische Diagnose: Lues congenita. Ruptur des Tentorium 
cerebelli. Gehirnhämorrhagien, Feuersteinleber mit zahlreichen, schon 
vereiternden Gummata. Luetisch-pneumonische Lunge mit zahlreichen Gum- 
mata (Pneumonia alba). Peripylephlebitis syphilitica. Zahlreicbe Ver- 
wachsungen der Dünndarmschlingen auf Grund luetischer Geschwüre des 
Dünndarms. Milzbypertrophie, Magenkatarrh, Kopfgeschwulst. Aus der 
Milz deutlicher Spirochätennachweis. Pemphigus sypbiliticus. Osteochon- 
dritis sypbilitica. Duboisscher Knoten in der Thyreoidea. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Hochgradige Kopfireschwulst, vorwiegend linkerseits reichliche frische 
Blutungen. Alle Sinus stark mit Blut gefüllt. Das Tentorium linker- 
seits zeigt eine Ruptur. Die Pia ist stark hyperämisch. An der Oberfläche 
des Kleinhirns finden sich starke Blutcoagula. In Mark finden sich einzelne 
kleine Blutungen. Das Verhältnis von weißer und grauer Substanz ist 
normal, ebenso die Zeichnung und auch die Resistenz. 

Epikrise. Die Tentoriumzerreißung erfolgte bei anscheinend nor- 
malem Geburtsverlauf; doch deuten die Kopfgeschwulst und die Hyper- 
imien der Hirnhäute immerhin auf lange Dauer der Geburt. Der Tod 
erfolgte an Lues congenita, unabhängig von der Tentoriumzerreißung. 


Fall 5. Damm, geboren am 19. Dezember. Zweieiige Zwillinge, 
I. normale Geburt, I. Schädellage. II. normale Geburt, I. Steißlage (Veit- 
Smellie). 2 Knaben, I. 2850 o, II. 2440 g. Die Länge betrug 51.50 cm. 


Kopfdurchmesser: T. II. 
Gerader . . . . . . . . I00cm 10,6 cm 
Senkrechter . . . . . . 100, 90. 
Vorderer querer . . 2. .2..2.78, 1,4 „ 
Hinterer querer . . . . . 90, 94 , 
Schräser . . . . . . . 18,5 , 12,0, 

Kopfumfänge: I. I. 
Mento-occip. . . . . . . 380cm 35,0 cm 
Fronto occip. . . . . . . 820 „ 340, 
Kleinster . . . . . . . 80,0 , 800 „ 


Beckenmaße der Mutter: 

Spinae 21,5 cm, Cristae 26,5 cm, Trochanteres 29,0 cm, Conjugata 
externa 18,0 cm. 

Der erste der Zwillinge ist munter und seine Entwicklung nimmt 
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den normalen Verlauf; der andere in Steißlage geborene Zwilliug ist nicht 
zum Trinken zu bringen. Der Kopf hat die typische Form des Hydro- 
cephalus, weite Nähte und sehr gespannte Fontanellen. Hin und wieder 
treten Zuckungen in der Facialismuskulatur auf. Am 2]. Dezember 
plötzlicher Exitus. 

Pathologische Diagnose: Ausgedehnte subdurale Blutung über der 
ganzen rechten Hemisphäre. Blutung im Tentorium cerebelli beiderseits. 
Zerreißung des Tentorium rechts. Hydrocephalus internus. Subkutane 
Blutungen über beiden Scheitelbeinen. Ekchymosen an Herz und Lunge. 
Hypertrophie der Thyreoidea. Icterus neonatorum. Harnsäureinfarkte. 
Epithelperlen am Gaumen. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist relativ groß. Ueber beiden Scheitelbeinen sitzen 
subkutan zwei kleine Blutungen. Der knöcherne Schädel ist frei von 
Frakturen oder Fissuren. Bei seiner Eröffnung fließt aus der Schädelhöhle 
ziemlich reichliches, dünnes, hellrotes Blut. Der Sinus longitudinalis ist 
frei von Thrombosen oder Verletzungen. Die ganze rechte Hemisphäre ist 
bedeckt von dicken, dunkelroten, subdural liegenden Blutcoagula. Die 
linke Hemispbäre liegt frei zutage. Bei Herausnahme des Gehirns zeigt 
sich, daß die Blutcoagula sich kontinuierlich auf die rechte Gehirnbasis 
fortsetzen und von da teilweise etwas auf die linke Basishälfte übergreifen. 
Im linken Tentorium cerebelli sitzt eine kleine Blutung, ebenso im rechten 
Tentorium cerebelli. Letzteres zeigt außerdem einige leichte, aber deut- 
liche Zerreißungen. Ein am linken Tentorium cerebelli bestehender tiefer 
schnittförmiger Einriß ist nicht einwandfrei (artefiziell?). Die Kleinbirr.- 
oberfläche ist frei von Blutungen. Die Gehirnsubstanz zeigt einen deutlichen 
diffusen gelben Farbenton. Sie ist frei von Blutungen oder Erweichungen. 
Die Seitenventrikel sind deutlich erweitert und enthalten klare Flüssigkeit. 
Das rechte Hinterhorn ist relativ wenig erweitert, dagegen das linke Vorder- 
und Hinterhorn erheblich. Die Zentralganglien setzen sich deutlich gegen 
die Umgebung durch ihren braunen Farbenton ab. Die innere Kapsel, 
namentlich zwischen Thalamus opticus und Nucleus lentiformis tritt 
durch ihre weiße Farbe deutlich hervor. Das Kleinhirn zeigt keine 
Besonderheiten. 

Epikrise. Das Kind war von guter Größe und batte offenbar einen 
zu starken Kopfumfang. Daß die Tentoriumzerreißung trotz der Geburt 
in Steißlage zustande gekommen war, hängt wohl mit der Größe des 
Kopfes zusammen. Die bedeutende Blutung im Subduralraum ist schwerlich 
auf die Tentoriumzerreißung zu bezieben, sondern entstammt wohl eher 
Piavenen der Konvexität. Die Blutung war offenbar Todesursache. 


Ueber Tentoriumzerreißungen bei der Geburt. 693 


1910. 


Fall 1. Geburtsbericht fehlt. 

Pathologische Diagnose: Beiderseitige Einrisse des Tentorium cere- 
belli bei einem neugeborenen Mädchen. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Im Gebiete des Hinterhauptes findet sich eine tiefe hämorrhagische 
Kopfgeschwulst, welche sich bis zur Stirne fortsetzt. Der Schädel ist im 
allgemeinen intakt. Das rechte Stirn- und Scheitelbein sind stark ein. 
gedrückt und stehen tief unter der linken Hälfte In der Lambdanaht. 
ist der hintere Rand des rechten Scheitelbeins über den vorderen Teil des 
Oceipitalbeins verschoben, indessen finden sich keine stärkeren Rupturen. 
Das Bindegewebe um den Sinus longitudinalis herum ist stark hämor- 
rbagisch infiltriert. Der Sinus selbst mit sehr reichlichem dickem Blut 
gefüllt und sehr weit. Im Subduralraum findet sich kein freies Blut, 
auch ist die Dura nirgends blutunterlaufen. Erst in den beiden Schläfen- 
gruben findet sich freies, dickes, etwas verriebenes Blut. Das Tentorium 
cerebelli zeigt beiderseits ungewöhnlich umfangreiche Einrisse in seiner 
ganzen Dicke. Durch die Lücken schimmert das Kleinhirn hindurch. Das 
Gehirn ist in allen Teilen normal gebaut und sehr blutreich; die Mark- 
faseru der inneren Kapsel sind deutlich weiß. 

Epikrise. Die Tentoriumzerreißung fand nach schwerer Geburt statt 
(Einklemmung der Schädelknochen). 


Fall 2. Krüger, Knabe, Gewicht 1870 g, Länge 44 cm. 

Mutter II-para, Katatonie in der Gravidität und Nephritis. 

Am 22. Januar normale Geburt. 

Sehr schwach entwickeltes kleines Kind. Schädelknochen sind leicht 
untereinander verschieblicb. Die Ohrknorpel sind mangelhaft ausgebildet. 

Untertemperatur, starker Ikterus. Therapie: Couveuse. 2. Februar 
Ikterus abgeklungen, Kind hat grüne schleimige Stühle. 

‘. Februar häufiges Erbrechen. 

8. Februar Zunahme des Erbrechens, Kind sieht blaß .und einge- 
fallen aus. 

9. Februar Exitus morgens 7 Uhr. 

Pathologische Diagnose: Ulcera duodeni, Melaena, Catharrus ventri- 
culi, Hyperämie der Abdominalorgane. Schwielige Degeneration des rechten 
Musculus sternocleidomastoideus. Zerreißung des Tentorium cerebelli. 
Hirnhautblutungsreste. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Kopf zeigt normale Konfiguration. Die Haut ist normal. Ebenso 
die Schädelknochenfontanellen und die Gesamtspannung des Schädels. Die 
Fontanellen zeigen sehr derbes Bindegewebe, welches stark gegen die Dura 
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absticht, soweit dieselbe von Knochen bedeckt ist. Dieselbe ist hier sebr 
zart, durchscheinend. Bei geschlossener Dura zeigt sich sehr deutlich, daß 
auch ein leichter Druck in der Querrichtung, namentlich in der Gegend 
der Squamae, eine bedeutende Vortreibung der Fontanellengegend veranlaßt. 
Der Subduralraum ist leer. Die Falx ist in den vorderen Abschnitten sehr 
dünn; die Vene (Sinus longitudinalis inferior) tritt stark hervor; nach 
hinten wird die Falx fester. Am Tentorium beiderseits findet sich an 
typischer Stelle je ein kurzer scharfer Einriß; die Heilung ist offenbar 
bereits eingeleitet (Abglättung der Wundränder). Das Arachnoidalgewebe 
am ÖOcecipitalhirn, sowie in der Dura über dem Parietalhirn zeigt mehr- 
fach deutliche bräunliche Pigmentierungen (Blutungsreste). 

Epikrise. Es handelt sich um eine Tentoriumzerreißung bei normaler 
Geburt, die bereits in voller Ausheilung sich befindet. Der Tod erfolgte 
an Melaena neonatorum. 


Fall 3. Müller, Knabe, Gewicht 2620 g, Länge 51 cm. 


Kopfdurchmesser : 


Gerader . . 2 2.2.2.0... 11,4 cm 
Senkrechter . . . 2. .2..2..95, 
Vorderer querer . 2. . . . 80, 
Hinterer querer . . . . . 92, 
Schräger . . . 2.2’ R5, 


Kopfumfänge: 


Mento-occip. . 2. . a. . 38,0 cm 
Fronto-occip. . 2. . . . . 340 , 
Kleinster . . 2. 2 2 2022.80 „ 


Mutter II-para. 

Beckenmaße: Spinae 21,1 cm, Cristae 28,0 cm, Trochanteres 30,0 cm, 
Conjugata externa 18,0 cm. 

4. März 1910 normale Geburt in II. Steißlage. 

Da nach der Geburt des Beckenendes die Herztöne bzw. der Nabel- 
schnurpuls auf 70 herabgeht und irregulär wird, werden die Arme gelöst 
und der Kopf nach Veit-Smellie entwickelt. 

Das Kind ist leicht asphyktisch. Es ist von vornherein apathisch, 
später trinkt es schlecht. Cyanose der Lippen und Extremitäten, die Mus- 
kulatur ist schlaff. 

7. März 1910 Zunahme der Cyanose. Atmung wird immer oberfläch- 
licher. Exitus. 

Pathologische Diagnose: Fötale Endocarditis. Foramen ovale aper- 
tum. Hypertrophia ventriculi dextri. Hypoplasie des linken Ventrikels. 
Tentoriumzerreißung. Stigmata ventriculi mit ausgedehnter Magendarm- 
blutung. Harnsäureinfarkte. 
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Die Gebirnsektion ergab: 

Rechtes Parietalbein knittert bei Druck. In der Galea befinden sich 
eine Anzahl Blutungen. Der Subduralraum ist normal. Die Gehirnober- 
fläche ist blaß, die Venen sind fast leer. Die rechte Seite des Tentorium 
cerebelli zeigt eine charakteristische breite Ruptur, während die linke Seite 
normal erscheint. Eine Hirn- oder Durablutung ist nicht nachweisbar; 
nur in der nächsten Nähe der Wunde finden sich geringe Blutaustritte. 
Bei der Zerreißung des Tentorium tritt deutlich die flächenhafte Verletzung 
der oberen Platte hervor. Das Gehirn ist normal und von guter Resistenz. 

Epikrise. Tentoriumzerreißung bei Geburt und II. Steißlage mit 
rascher künstlicher Beendigung (Veit-Smellie). Das Kind starb nach 
3 Tagen an den Folgen des angeborenen Herzfehlers und an Meläna. 


Fall 4. Lapp, Mutter VI-para. 

Beckenmaße: Spinae 25 cm, Cristae 28 cm, Trochanteres 31 cm, Con- 
jugata externa 29 cm. 

Lage des Kindes: II. Steißlage. 

Es handelt. sich um Placenta praevia lateralis. 

Die Mutter wird narkotisiert und der heruntergeholte Fuß des 
Kindes angeschlungen und mit 12 Pfund belastet. Nach 7 Stunden wird 
der Steiß geboren; die kindlichen Herztöne werden plötzlich schlechter, 
das Kind stirbt ab. Eine Stunde später ist der Rumpf bis zu den Schulter- 
blättern geboren, so daß Armlösung und Kopfentwicklung nach Veit- 
Smellie gemacht werden kann. 

Totes Mädchen. Gewicht 2800 g, Länge 49 cm. 


Kopfdurchmesser: 


Gerader . . . 2.2.2.0... Illem 
Senkrechter . . 2. . 2.. 95, 
Vorderer querer . . . . . 75, 
Hinterer querer . . . . . 983, 
Schräger . . 2 202020.2..125 „ 
Kopfum’änge: 
Mento-oceip. . . ........86,0 cm 
Fronto-occip. . . .2020.20...9840 , 
Kleinster . . . 2 20202... 810 , 


Pathologische Diagnose: Zerreißung des Tentorium cerebelli. Blutung 
im Subduralraum. Hypoplasie und Formanomalie der Thymus; Hyper- 
trophie der Thyreoidea. Suffocatio in partu. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Die Kopfbaut ist sehr stark mit flüssigem Blute unterlaufen, es 
finden sich mehrere subperiostale Blutungen über den Parietalbeinen. Der 
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Knochenbau des Schädels ist normal, die Dura ist ziemlich stark gespannt. 
Die Präparation des Schädels geschieht vom Foramen magnum aus. Nach 
Ausspülung des Kleinhirns zeigt sich die untere Fläche des Tentorium 
intakt; bei seitlichem Druck auf die Schläfenschuppen wird der Winkel 
zwischen den beiden Tentoriumgrenzen (untere Kanten) spitzer. Das Groß- 
hirn ist von reichlichem dunklem, Hlüssigem Blute bedeckt; sehr reichliche 
Blutungen finden sich neben den Piagefäßen. Das Gehirn ist sehr weich, 
sehr blutreich, aber frei von Blutungen. Das Tentorium cerebelli zeigt 
rechts normale Beschaffenheit, links ist es auf der oberen Fläche diffus 
fetzig zerrissen, der scharfe Rand ist normal. 

Epikrise. Nach der Krankengeschichte scheint der Tod des Kindes 
eingetreten zu sein, während der Kopf den Beckenring passierte; vielleicht 
hat die beschleunigte Entbindung die Tentoriumzerreißung veranlaßt oder 
verstärkt; jedenfalls geht wohl aus der Tatsache der vorhandenen Blu- 
tungen hervor, daß die Ruptur schon während des Lebens des Kindes 
eingeleitet war. 


Fall 5. Schröder, Mädchen, wurde am 7. März 1910 als erstes Kind 
in I. Steißlage geboren. Der Tod des Kindes wurde vom behandelnden 
Arzt bereits ante partum festgestellt. Die Länge des Kindes betrug 58,5 em. 

Pathologische Diagnose: Suffocatio in partu. Ekchymosen des Epi- 
kards. Allgemeine Stauung. Zerreißung des Tentorium cerebelli. 

Kein Bericht über den Gehirnbefund. 


Fall 6. 24cm langer männlicher Fötus. Alter ca. 4', Monate, 
der keine Mißbildungen zeigt. Die Geburt fand am 28. April 1910 statt, 
Gravidität besteht seit Weihnachten 1909. Näherer Geburtsbericht nicht 
vorhanden. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Bei der Besichtigung des gehärteten Präparates zeigt sich in der 
linken Tentoriumplatte eine etwas dünnere Stelle, welche einer Dehnung 
der Sehnenstränge entspricht. Die Serosa der oberen Platte ist zum Teil 
defekt. Indessen ist die Möglichkeit einer Zerreißung bei der Sektion hier 
nicht ganz auszuschließen; deutlicher tritt eine Ruptur an der rechten Seite 
der unteren Platte, nahe»am freien Rande hervor. 

Epikrise. Die 'Tentoriumzerreißung bei einem Fötus so frühen Alters 
deutet wohl darauf hin, daß die Durchzwängung durch das Becken hier 
nicht in Frage kommen kann; vermutlich entstand die Zerreißung beim 
Durchtritt durch die Weichteile (Cervix) oder durch starken Druck gegen 
den Kopf des Kindes (bei Dammschutz?). 


Fall 7. Totfaul geborenes, 46" cm langes weibliches Kind, an 
dem sich die 6'. em lange, grünlich eingetrocknete, nicht unterbundene 
Nabelschnur befindet. 
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Pathologische Diagnose: Foetus maceratus. Tentoriumzerreißung. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist plattgedrückt. Die Kopfschwarte ist überall blaurot. 
verfärbt, ebenso die Schädelknochen. Großbirn, Ventrikel, soweit zu be- 
urteilen, normal. Das Kleinhirn wird nicht herausgenommen, da das Ten- 
torium flächenförmige Zerreißungen enthält. Keine Blutungen. 

Epikrise. Der Fall lehrt also, daß selbst der starke Schutz der 
Kopfbedeckungen bei intrauteriner Mazeration die Entwicklung einer 
Tentoriumzerreißung nicht zu verhindern braucht. 


Fall 8. Schneider, Knabe, geboren am 8. März 1910, gestorben 
am 23. Mai 1910. Mutter IV-para. 

Frühgeburt im achten Monat, vollkommene Fußlage, normaler Ge- 
burtsverlauf. Gewicht des Kindes 2280 g, Länge 48 cm. 

Unmittelbar nach der Geburt ist das Kind leicht asphyktisch, sein 
Befinden ist in den ersten Tagen nach der Geburt gut; am 20. Mai 1910 
tritt plötzlich Cyanose, besonders im Gesicht ein, und das Kind weigert 
sich zu trinken. Seine Haut und die Konjunktiven sind ikterisch, es hat 
Untertemperatur. 

Aufnahme in die medizinische Klinik. 

In der Nacht vom 21. zum 22. Mai wird das Kind blaß und hoch- 
gradig cyanotisch, die Atmung setzt einige Zeit aus und der Radialispuls 
ist nicht fühlbar; es treten krampfhafte starke Inspirationen auf. Nach 
einiger Zeit erholt sich das Kind wieder, die Atmung bleibt jedoch schnell. 
oberflächlich, verbunden mit Trachealrasseln bei auffallend gutem Puls. 

22. Mai: die gleichen Erscheinungen wie in der Nacht treten auch 
heute im Laufe des Tages etwa 6mal auf, zeitweise verbunden mit tonischen 
Konvulsionen in den Armen. 

23. Mai: Exitus. 

Pathologische Diagnose: Icterus universalis der Haut und der inneren 
Organe. Foetus immaturus. Oedeme und Hämorrhagie des Cerebrum. Ten- 
toriumzerreißung. Bronchopneumonia lobi superioris dextri et lobi in- 
ferioris sinistri. Kampferniere. Otitis media beiderseits. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Beim Eröffnen des Schädels findet sich kein extrakranielles Hämatom, 
dagegen zeigt es sich, daß der ganze Subdural-, teilweise auch der Epi- 
duralraum von großen, flächenhaften und punktförmigen, teils alten, teils 
neueren Blutungen durchsetzt ist. An einigen Stellen, so besonders über 
beiden Zentralwindungen, lagen dicke Blutcoagula. Die Sinus sind normal. 
Das Großhirn ist feucht und hyperämisch. Das Tentorium zeigt fetzige 
strahlige Zerreißungen. Es ist von Blutcoagulis, besonders über der linken 
Kleinhirnhemisphäre, bedeckt. Es entleert sich reichlich Liquor. Beide 
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Epikrise. Tentoriumzerreißung bei Frühgeburt im achten Monat 
bei normalem Geburtsverlauf. Die Tentoriumzerreißung äußerte sich nach 
der Geburt vielleicht durch die leichte Asphyxie, im übrigen verhielt das 
Kind sich 12 Tage lang angeblich normal. Die dann einsetzenden cere- 
bralen Reizerscheinungen können kaum auf eine erneute Tentoriumblutung 
bezogen werden, da der Tod durch Pneumonie und schwere Kampferein- 
wirkungen erfolgte. 


Fall 9. Tausch, Knabe, geboren 12. Juli 1910, gestorben 1. Sep- 
tember 1910. Geburtsverlauf normal. Länge des Kindes 54 cm. Er- 
nährungszustand äußerst reduziert. 

Pathologische Diagnose. Hochgradige Inanition. Hungerorgane, 
Nephritis. Gastroenteritis follicularis. Hyperämie und Oedem des Ge- 
hirns, beginnender Hydrocephalus internus. Beiderseitige Tentoriumzer- 
reißungen mit alten Blutungsresten. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist deutlich schräg, zugunsten der linken Parietal- und 
Oceipitalgegend. Am vorderen Rand des rechten Parietalbirns findet sich 
eine löffelförmige Einbuchtung. Die Nähte sind schmal, die Knochen- 
ränder sind hart. Das rechte Parietalbein ist deutlich dünner als das 
linke, knitternd, aber stark kalkhaltig. Im Gebiet der Gyri meist keine 
Rötung, sondern eine rein weiße dünne Knochenplatte, während die Sulci 
durch stark gerötete Platten wuchernder Vitrea interna bezeichnet sind. 
Alle diese Unterschiede sind links viel geringer. Die Diploe ist links 
deutlich vorhanden, die Knochen sind hart, das Parietalbein ist ausge- 
buchtet. Die Dura haftet nur an den Rändern der Knochen sehr fest. 
Die Falx ist in den vorderen Abschnitten stark durchlöchert (Druck- 
atropbie?). Im Tentorium beiderseits finden sich große Rupturen, in 
der Umgebung nur ganz geringe bräunliche Auflagerungen, keine makro- 
skopisch erkennbaren Heilungen. Das Gehirn ist ganz frei von bräun- 
lichen Einlagerungen in den weichen Häuten, von normaler Beschaffen- 
heit, nur die Ventrikel sind deutlich erweitert, namentlich das Unter- 
horn, und zeigen auffallend derbes Ependym. 

Epikrise. Tentoriumzerreißung nach angeblicher normaler Geburt; 
die löffelförmige Einbuchtung weist immerhin auf starke Kompression 
des Schädels hin. Der Hydrocephalus int. war wohl post partum entstanden. 

Der Tod erfolgt an Gastro-Enteritis und Inanition. 


Fall 10. Kind Albrecht, geboren 10. November 1910, gestorben 
12. November 1910. 

Mutter IlI-para. 

Beckenmaße: Spinae 27,5 cm, Cristae 30,0 cm, Trochanteres 34,5 cm, 
Conjugata externa 21,0 cm. 
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Lage des Kindes: I. Steißlage. 

Unter kräftigen Wehen vollzieht sich die spontane Austreibung des 
Steißes, die Füße, die hochgeschlagen sind, werden heruntergeholt, die 
Arme gelöst und der Kopf nach Veit-Smellie entwickelt. Das ge- 


borene Kind ist nach der Geburt leicht asphyktisch. Gewicht 2310 g, 
Länge 45 cm. 


Kopfdurchmesser: 
Gerader . . . 2. 2.2.2... 91cm 
Senkrechter . . . . . . 90, 
Vorderer querer . . . . . Bi, 
Hinterer querer . . . . . 90, 
Schräger . . . 2... 110, 
Kopfumfänge: 
Mento-ocip. . . . . . . 84,0 cm 
Fronto-occip. . . . . . . 810, 
Kleinster . . . . . . . 280, 


Das Kind trinkt von Anfang an schlecht, die Atmung wird ober- 
flächlich. 12. September 1910 Exitus ohne besondere Erscheinungen. 

Pathologische Diagnose: Frühgeburt. Linkseitiges Kephalohämatom. 
Beiderseitige Tentoriumzerreißung. Hyperämie und Oedem des Gehirns. 
Beiderseitige lobäre Pneumonie. Tracheitis, Bronchitis. Klappenhämatome 
des Herzens. Stigmata ventriculi. Fettleber, Fettnieren. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Das Gehirn ist stark hyperämisch und ödematös. Das Tentorium 
cerebelli zeigt beiderseits auf der oberen Platte kleine, etwa linsengroße 
Rupturen, die von etwas älteren Blutungen umgeben sind. Das linke 
Scheitelbein zeigt Ueberreste eines Kephalohämatoms. 

Epikrise. Geburt in I. Steißlage. Hat zu Veit-Smelliescher 
Extraktion geführt, welche auch wohl hier wieder die unbedeutenden Rup- 
turen des Tentorium veranlaßt hat. Der Tod erfolgte durch Pneumonie. 


Fall 11. Kurt, Knabe, geboren 10. September 1910, gestorben 
1. Oktober 1910. 


Mutter IIlI-para. 

Beckenmaßfe: Spinae 28,0 cm, Cristae 27,0 cm, Trochanteres 33,0 cm, 
Conjugata externa 21,0. 

Normale Geburt in I. Schädellage. Gewicht des Kindes 3220 g, 
Länge 52 cm. 

Das Kind wird aus der Frauenklinik in die medizinische Klinik 


wegen starken Erbrechens verlegt und dort auf Ileus hin behandelt. Am 
1. Oktober 1910 Exitus. 
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Pathologische Diagnose: Blutungen im Tentorium cerebelli. Peri- 
tonitis purulenta. Meteorismus. Beginnende Pneumonie. Phlebitis der 
Vena umbilicalis. Thrombose der Vena portae. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist normal konfiguriert. Die Dura ohne Besonderheit, 
desgleichen der Sinus longitudinalis superior. Bei Herausnahme des Ge- 
hirns zeigt sich eine starke Blutung in der Umgebung des Tentorium, 
derart, daß sowohl auf wie unter das Tentorium Blutungen getreten sind. 
Die Blutung ist von rotbrauner Farbe, an einer Stelle ist diese dunkel- 
braun. Risse im Tentorium können nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden. Das Großhirn ist im ganzen normal, desgleichen die Ventrikel. 
Basalganglien ohne Besonderheiten. Kleinhirn, Pons, Medulla normal, 
Sinus ebenfalls. 

Epikrise. Die Hirnblutung war offenbar in Heilung und hatte keine 
wesentlichen Symptome hervorgerufen. Ihre Lokalisation spricht für Be- 
teiligung des Tentorium bzw. der in ihm mündenden Venen; vielleicht 
war im Laufe des dreiwäöchentlichen Lebens schon eine vollkommene 

Heilung eines unbedeutenden Risses erfolgt. Tod an Peritonitis. 


Fall 12. Storch, Knabe, geboren 13. Oktober 1910, gestorben 
19. Oktober 1910. 

Mutter III-para. 

Beckenmaße: Spinae 25,0 cm, Cristae 31,5 em, Trochanteres 34,0 cm, 
Conjugata externa 21,5 cm. 

Spontane Geburt in I. Steißlage. Gewicht des Kindes 3100 g, 
Länge 50 g. 


Kopfdurchmesser : 


Gerader . . . . . . . . 110cm 
Senkrechter ne ee A 
Vorderer querer . . .... 81, 
Hinterer querer . . ....92, 
Schräger . . . 2. .2..2.....1,5 „ 
Kopfumfänge: 
Mento-occp. . . . . . . 39,0 cm 
Fronto-occip. . . . . . . 340, 
Kleinster . . . . . . . 810, 


Anfänglich gedeiht das Kind in ganz normaler Weise. Am 19. Oktober 
wird es plötzlich blau, tonische Krämpfe an Gliedmaßen und im Gesicht 
treten auf, linkseitig Facialisparese. Exitus 19. Oktober 1910. 

Pathologische Diagnose: Ausgedehnte septische Nekrose mit Hämor- 
rhagie und Stase in beiden Großbirnhemisphären. Tentoriumzerreißung. 
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Schwerer lcterus. Arteriitis umbilicalis purulenta. Milztumor, Thymus- 
hyperplasie ohne Trachealabplattung. Magenhyperämie. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Es finden sich Reste einer Kopfgeschwulst über dem linken Parietal- 
bein und ausgedehnte blutige ödematöse Infiltrationen daselbst. Sub- 
periostal an beiden Parietalbeinen nahe der Pfeilnaht, sowie im Gebiete 
der großen Fontanelle diffase Blutungen. Der Kopf ist normal figuriert. 
Im Sinus longitudinalis superior finden sich Blutgerinnsel, aber keine Throm- 
bosen. Im Subduralraum der Konvexität kein Blut. Ausgedehnte hämor- 
rbagische Infiltration im Gebiete des rechten Großhirns bis zum Parietal- 
hirn. Der ganze Abschnitt ist auffällig weich, ebenso wie Frontal- und 
Zentralhirn der linken Seite. Die Dura mater sitzt fest am Schädel, 
welcher seinerseits stark verkalkt ist. Auch die Spitze des Großhirns ist 
stark hämorrhagisch infiltriert. Im Gebiete der hämorrhagischen Infil- 
tration rechts vorn sind die Venen vollkommen durch Stase gefüllt, und 
zwar in beiden Hemisphären. Das ganze Stirnhirn und Parietalhirn ist 
hämorrhagisch erweicht. Der rechte Ventrikel enthält etwas blutigen 
Brei, der linke kein Blut. Die Dura mater ist im Bereiche des Frontal- 
hirns blutig inbibiert beiderseits. In der rechten Schläfengrube liegt Blut, 
welches an der Dura festklebt und mit Mühe abgespült werden kann. 
Das rechte Tentorium zeigt eine typische Zerreißung und eine unter der 
Zerreißung gelegene Blutung. Das linke Tentorium zeigt eine Blutung 
ohne eine Zerreißung. Ueber dem Kleinhirn keine Blutungen. Auch an 
der Hirnbasis fehlen Blutungen. Eine auffällige icterische Verfärbung 
des Gehirns findet sich nicht. Die Zentra der Medulla oblongata sind 
rein grau. 

Epikrise. Die Tentoriumzerreißung folgte einer „normalen“ Geburt; 
sie hat keine bemerkenswerten Folgen hervorgerufen. Die großen Er- 
weichungen des Gehirns erwiesen sich mikroskopisch als schwere septische 
Entzündungen mit massenhaften Bazillen, deren Eingangspforte der Nabel 
gewesen war. Das Krankheitsbild ist also auf die Infektion mit nach- 
folgender schwerster Encephalitis zu beziehen. 


Fall 13. Becker, Knabe, 7 Monat alte, 39 cm lange, männliche 
Kindsleiche, keine Mißbildungen, keine Lues. 

Ueber dem linken Ohr bis zur vorderen Fontanelle sieht man eine 
etwas pralle fluktuierende Vorwölbung. 

Pathologische Diagnose:  Tentoriumzerreißung und Blutung zwischen 
die Tentoriumblätter. Hochgradige Fäulnis. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Beim Eröffnen des Schädels erweist sich die fluktuierende Hautver- 
änderung über dem linken Ohr als eine starke Blutung unter die Galea, 
ebenso zeigt die übrige Kopfschwarte mäßige Blutungen. Der Schädel ist 
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normal konfiguriert. Es wird vorher durch Kompression versucht, eine Ten- 
toriumzerreißung herbeizuführen. Die Dura zeigt keine Besonderheiten. 
Das Gehirn ist im ganzen sehr weich, zerfließend.. Herausnahme durch 
Durchschneidung oberhalb der Pons. Hierbei zeigt das Tentorium zwischen 
seinen Blättern rechts wie links eine ziemlich starke Blutung, sowie eine 
typische Einreißung. Auch in der mittleren Schädelgrube finden sich einige 
Blutungen unter der Dura. Die Sinus sind frei. Pons, Kleinhirn, Medulla 
ohne Besonderheiten. 

Epikrise. Die vorgefundene Zerreißung darf wegen der vorhandenen 
Blutung wohl sicher als bei der Geburt entstanden angenommen werden; 
ob sie durch die vor der Sektion ausgeführten (sehr starken) Kompres- 
sionen, durch jenes Znsammenquetschen des Kopfes vergrößert wurde, läßt 
sich nicht feststellen. Jedenfalls ist die Tatsache, daß eine 7 Monat alte 
Frucht die Zerreißung aufwies, bedeutungsvoll. 


Fall 14. Brauer, Knabe, geboren 12. November 1910. 

Mutter I-para. 

Beckenmaße: Spinae 25,1 cm, Cristae 29,0 cm, Trochanteres 32,5 cm, 
Conjugata externa 19,0 cm. 

Lage des Kindes: I. Schädellage. 

Da sich die Austreibung sehr verzögert und die Herztöne des Kindes 
schlecht werden, wird zur Anlegung der Zange geschritten, was bei dem 
engen Becken nur mit Schwierigkeit auszuführen ist. 

Lebendes Kind. Gewicht 3370 g, Länge 53 cm. 


Kopfdurchmesser : 
Gerader . . . . . . . . IB,0 cm 
Senkrechter . . . . . . 93, 
Vorderer querer . . . . . 76, 
Hinterer querer . . . . . 95, 
Schräger . . 222... 142 „ 
Kopfumfänge: 
Mento-occip. 43,0 cm 
Fronto-occip. 380 „ 
Kleinster 32,0 „ 


Auf dem Hinterhaupt und besonders über dem rechten Scheitelbein 
findet sich eine starke Kopfgeschwulst, eine tiefe Zangenimpression über 
dem rechten Auge und dem linken Ohr. 

Wann und unter welchen Symptomen das Kind gestorben ist, ließ 
sich nicht mehr feststellen; der Sektionsbefund bezeichnete es als Neu- 
geborenes, die Sektion erfolgte am 12. November, also noch am Tage 
der Geburt. 
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Die Gehirnsektion ergab: 

Ueber dem rechten Stirnbein, sowie über dem linken Ohr finden 
sich zwei deutliche, offenbar von einer Zange herrührende Impressionen. 
Der Schädel ist auffallend stark in mento-occipitaler Richtnng in die Lënge 
gezogen, während die seitlichen Schädelpartien dementsprechend abgeflacht 
erscheinen. Die ganze Galea zeigt besonders in den hinteren Partien ein 
stark ausgeprägtes Oedem. Sie ist wulstartig verdickt; zugleich ist sie 
stark von Blutungen durchsetzt. Auch ist es zu ausgedehnten Blutungen 
zwischen Galea und Schädel gekommen. Das Periost der Ossa parietalia 
und Ossa frontalia zeigt überall stark ausgeprägte punkt- und spritzer- 
förmige Blutungen. Die Knochen des Schädels sind intakt, keine Frak- 
turen. Das linke Os parietale ist leicht gegen und unter das rechte Os 
parietale verschoben. Bei der weiteren Sektion fällt überall der sehr 
starke Blutgehalt auf, alle Venen sind prall gefüllt. 

Epikrise. Tentoriumzerreißung bei Zangengeburt bei verengtem 
Becken. Die besonders schwierige Extraktion hat offenbar die so hoch- 
gradigen Zerreißungen mit typischer Lokalisation der Blutung veranlaßt. 
Der Sektionsbefund deutet auf Erstickung nach der Geburt (Asphyxie). 


Fall 15. Fötus Kukunk. 

40 cm lange, normal entwickelte Kindsleiche. In diesem Falle wurde 
wegen hochgradigem Icterus der Mutter, sowie wegen Verdachtes auf 
Ca. ventriculi und wegen schwerer hysterischer Anfälle zur Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt (8. Monat) geschritten. 

Das Kind kam tot zur Welt. 

Pathologische Diagnose: Leichte F&ulnis. Hyperämie der inneren 
Organe. Zerreißung des Tentorium cerebelli mit Blutung in die Blätter des 
Tentoriums, sowie in die Falx cerebri. Subepikardiale Blutungen. Atelektase 
der Lungen. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist normal konfiguriert. Der Gesichtsteil tritt im Ver- 
hältnıs zum Hirnschädel etwas zurück. Die Galea ist stark rosa imbibiert; 
unter ihr befindet sich ein starkes Hämatom. Sinus 0. B. Liquor hämor- 
rhagisch. Gehirngefäße sind stark überfüllt. Das Großhirn zeigt, dem 
Alter der Frucht entsprechend, flache Sulci und Gyri. Bei der Heraus- 
nahme des Gehirns zeigt das Tentorium auf seiner scharfen freien Kante 
einen winkligen Einriß, der allerdings beim Zug am Os occipitale etwas 
weiter einreißt. Daneben findet sich eine starke Blutung zwischen die 
Tentoriumblätter der rechten Seite, sowie besonders stark in dem Gewebe 
der Falx cerebri. Sinus ist intakt. Alle übrigen Hirnteile sind normal. 

Epikrise: Es handelt sich abermals um einen Fall ausgeprägter Zer- 
reißung mit Blutung bei einer Frühgeburt; über besondere Schwierigkeit 
der Geburt ist nichts bekannt. 
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Fall 16. Traut, Knabe, 49 cm lang, keine Mißbildung. 

Zangenentbindung. Geburt am 1. Dezember 1910. Tod am 12, De- 
zember 1910. 

Pathologische Diagnose: Cyanose. Arteriitis purulenta arteriae um- 
bilicalis dextrae. Stigmata ventriculi. Tentoriumzerreißung mit beidersei- 
tiger Blutung in die beiden Tentoriumblätter, beginnender Hydrocephalus. 
Hyperämie des Gehirns. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Der Schädel ist normal konfiguriert, die Galea an einzelnen Stellen, 
so besonders über dem rechten Ohr, durchblutet, kein ausgesprochenes 
Hämatom. Knochen, Sinus o. B. Im Subduralraum findet sich ver- 
mehrter blutig imbibierter Liquor. Das Hirn ist im ganzen stark hyper- 
ämisch, weich, von normalem Bau. Die Ventrikel enthalten vermehrten 
Liquor. Bei vorsichtiger Herausnahme des Gehirns unter Abtragung des- 
selben oberhalb der Pons zeigt das Tentorium am freien scharfen rechten 
Rand einen zackigen Einriß von etwa lcm Länge. Zugleich finden sich 
auf beiden Seiten strangförmige Blutungen zwischen seine beiden Blätter. 
Kleinhirn o. B. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Tentoriumzerreißung geringeren 
Grades nach einer Zangenentbindung. Der Tod war an Nabeleiterung 
erfolgt. Besondere Symptome hat die Tentoriumzerreißung anscheinend 
nicht veranlaßt. 


1911. 


Fall 1. 47cm lange, reife, in allen Teilen normal und äußerst 
kräftig entwickelte männliche Kindsleiche. Geburt in Steißlage bei all- 
gemein verengtem Becken. Sehr lange Geburtsdauer. Das Kind kam 
asphyktisch zur Welt. 

Pathologische Diagnose: Cyanose. Beiderseitiger Klumpfuß. Fraktur 
beider Femora. Leberkapselnarben. Tentoriumzerreißung. Hyperämie 
der Organe, Hyperplasie der Thyreoidea. Caputsuccedaneum, Nebenthymus. 
Duboisscher Abszeß. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Die Galea zeigt einige größere und kleinere Blutungen. Das Schädel- 
dach o. B. Alle Gefäße sind normal. Das Gehirn ist im ganzen normal 
entwickelt. Großhirn wie Ventrikel o. B. Das Tentorium zeigt an der 
freien Kante beiderseits typische Einrisse. Blutungen von geringer Aus- 
dehnung bedecken die Basaldura der linken Schläfengrube. 

Epikrise: Es handelt sich um eine schwere Geburt ohne Kunsthilfe, 
bei nachfolgendem Kopf. Es besteht ein Mißverhältnis zwischen der Größe 
des Kopfes und der Weite des Beckens. Eine Beziehung der Zerreißung 
zum Exitus ist unwahrscheinlich. 
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Fall 2. Totgeburt; schon ante partum wurden vom behandelnden 
Arzt keine Herztöne gehört. Die Ursache des Absterbens ist unlgekannt. 
53 cm lange, kräftig entwickelte männliche Kindsleiche. Der Kopf ist 
stark in die Länge gezogen und zeigt im Bereiche des Hinterhaupts eine 
beträchtliche Kopfgeschwulst. 

Pathologische Diagnose: Großes Schädelbämatom, beiderseitige Ten- 
toriumzerreißung mit starker Blutung. Blutung in den Sternocleido- 
mastoideus. Tbymushyperplasie. Trachealabplattung. Lungenatelektase. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Bei der Schädelsektion findet sich über beiden Parietal- und über 
dem Oceipitalbein ein starkes subperiostales Hämatom. Die Sinus sind 
voll Blut. Die Dura der Konvexität o. B. Das Tentorium zeigt beider- 
seits ausgedehnte Zerreißung mit profuser Blutung. Das Großhirn ist 
sehr weich; soweit es zu sezieren ist, ist es normal. 

Epikrise: Keine Angaben über künstliche Eingriffe bei der Geburt. 
Die Tentoriumzerreißung und Blutung erfolgte wohl im Anschluß an die 
offenbar schwere und langdauernde Austreibung. Der Tod ist vielleicht 
durch die Blutung am Tentorium veranlaßt. 


Fall 3. Lenz, Knabe, geboren am 24. Februar 1911, gestorben 
am 1. März 1911. — Mutter II-para. 

Beckenmaße: Spinae 29,0 cm, Cristae 26,5 cm, Trochanteres 32,0 cm, 
Conjugata externa 21,0 cm. 

Normale Geburt in I. Schädellage. Unmittelbar nach der Geburt zeigt, 
das Kind leichte Asphyxie. Es erholt sich aber und in den ersten Tagen 
weicht die Entwicklung nicht von der Norm ab. Am 28. Februar 1911 
wird das Kind cyanotisch, die Atmung wird oberflächlich und angestrengt. 
Am ]. März 1911 erfolgt unter Zunahme dieser Erscheinungen der Exitus. 

Pathologische Diagnose: Cyanose. Zerreißung des Tentorium cere- 
belli mit Blutung zwischen seine beiden Blätter. Hyperämie und Oedem 
des Gehirns. Hochgradige Trachealabplattung durch die stark hyper- 
trophische Thyreoidea. Tracheobronchitis.. Bronchopneumonie. Leichte 
Hypertrophie des Herzens. Cyanose der Leber und Milz. Harnsäure- 
infarkte der Nieren. Magenkatarrh. Follikularkatarrh des Dünndarmes. 
Stigmata ventriculi. Oesophagitis. 

Die Gehirnsektion ergab: 

Die Galea zeigt über dem Hinterhaupt ein starkes Hämatom. Dura 
und Sinus o. B. Im Subduralraum etwas vermehrter Liquor. Bei Heraus- 
nahme des Großhirns unter Abtrennung von der Pons zeigt das Tentorium 
cerebelli eine typische Einreißung auf beiden Seiten mit starker Blutung. 
Etwas freies Blut findet sich auch in der mittleren Schädelgrube. Der 
hintere Teil der Falx cerebri zeigt Blutungen zwischen beiden Blättern. 
Die Pons und Medulla o.B. Die hintere Schädelgrube enthält reichlich Blut. 
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Epikrise: Es handelt sich um eine ausgedehnte Tentoriumzerreißung 
bei normaler Geburt, anscheinend als Todesursache zu deuten. (Langsam 
zunehmende Asphyxie) Doch muß auch an Atemschädigung durch die 
Tracheslabplattung gedacht werden. 


Fall 4. Dorand, totgeborenes Kind, normal gebaut, in gutem Er- 
nährungszustand. Tentoriumzerreißung an der linken Seite. Hämatom 
unter der Galea. Thymusdrüse sehr groß, Trachea komprimiert und ab- 
geplattet, Kehlkopfeingang frei. Lungen atelektatisch, Herz o. B. Bauch- 
situs normal, Bauchorgane ohne Veränderung, blutig imbibiert. In beiden 
Nebennieren Hämorrhagien. Der rechte Malleolus internus ist unter der 
Geburt abgesprengt worden, die Haut ist in der Gegend der Infraktion 
blaurot verfärbt. 

Epikrise: Anscheinend beschleunigte Geburt in Kopflage. 


Fall 5. Körner, Totgeburt. 

Die Mutter starb an den Folgen der Uterusexstirpation (Ruptur in- 
folge prophylaktischer Wendung). 

Geburtsbericht. Frühere Geburten der Mutter: Erstens 1900 
spontane Geburt eines lebenden Mädchens; zweitens 1902 Perforation eines 
Knaben; drittens 1905 Perforation eines Knaben. 

Enges Becken. Lage des Kindes: II. Hinterhauptslage. 

Beckenmaße: Spinae 25,0 cm, Cristae 27,5 cm, Trochanteres 83,0 cm, 
Conjugata externa 22,0 cm. Conjugata diagonalis 11,5 cm. 

10. Juni 5 Uhr morgens Chloroformnarkose; Eingehen mit der linken 
Hand, es gelingt aber nicht den Kopf hochzuschieben, die Hand kommt 
mit großer Mühe am Kopf vorbei in den Uterus an den rechten kind- 
lichen Fuß. Herabziehen des Fußes gelingt schwer (5 Uhr 20 Minuten), 
der Kopf tritt noch nicht höher. Extraktion am rechten Bein bis zur 
Hälfte geht sehr langsam, Entwicklung des linken Beines, Herabziehen 
des Rumpfes ist sehr schwer. Nach dem Entwickeln der Arme steht der 
Kopf noch so fest, daß es fast unmöglich erscheint, ihn zu extrahieren. 
Es gelingt jedoch schließlich durch kräftigen Druck von außen auf den 
Fundus. (Entwickeln des Kopfes nach Veit-Smellie.) Das Kind atmet 
nicht und ist cyanotisch. Das Herz schlägt unregelmäßig. Keine Atem- 
züge. Anwendung Schultzescher Schwingungen abwechselnd mit Bädern. 
Nach ca. dreiviertel Stunden hört auch das Herz auf zu schlagen. Die 
Länge des Kindes beträgt 56 cm, das Gewicht 4500 g. 


Kopfdurchmesser : 
Gerader . . 2. . . . . . 12,0 cm 
Schräger . . . . 2.2... 140, 


Senkrechter . . . . . . . 11,0, 
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Großer querer. . . . . . 10,0 cm 
Kleiner querer. . . . . . 80, 
Größter Umfang . . . . . 370 , 


Sektionsbefund: Ausgetragenes Kind, kräftig, Nabel unter- 
bunden. An den oberen hinteren Schädelpartien findet sich ein aus- 
gedehntes Kephalhämatom. Das linke Parietalbein schiebt sich unter das 
rechte. Das Gehirn ist sehr weich, es finden sich nirgends Erweichungs- 
herde. Das Tentorium cerebelli zeigt verschiedene Zerreißungen mit Blu- 
tungen, ebenso ist eine Blutung am rechten Oceipitalbirn. Auf Herz und 
Lunge sieht man vereinzelte Ekchymosen. An den inneren Organen ist 
nichts Pathologisches nachzuweisen. Die Lungen sind nicht lufthaltig. Im 
Darm findet sich reichlich Meconium. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Tentoriumzerreißung bei engem 
Becken der Mutter. Das Kind ist sehr kräftig und die Kopfmaße über- 
schreiten bedeutend die Norm. Die Zerreißung des Tentoriums ist bei 
der Schwere der Geburt und bei der bei der Entwicklung des Kopfes an- 
gewandten Gewalt leicht erklärlichb. Der Tod ist wohl mit Bestimmtheit auf 
die Tentoriumzerreißung und die sich anschließende Blutung zu beziehen. 


Fall 6. Schaaf. Mutter I-para. 

Beckenmaße: Spinae 26,5 cm, Cristae 28,0 cm, Trochanteres 30,0 cm, 
Conjugata externa 18,5 cm. 

Spontane Geburt eines lebenden, nicht ausgetragenen Knaben in 
Il. Hinterhauptslage. Die Länge beträgt 45 cm, das Gewicht 2150 g. 


Kopfdurchmesser: 
Gerade . . . . . . . . 10,0cm 
Schräger Br, er ae de aa e AO g 
Senkrechter . . . . . . 90, 
Großer querer . . . . . . ,9,0 , 
Kleiner querer . . . . . 70, 
Größter Umfang . . . . . 800 , 


Das Kind ist sehr elend und trinkt von Anfang an nicht. Am fol- 
genden Tage wird es, da es plötzlich kalt wird, in die Wärmewanne gelegt. 
Gewichtsabnahme. Auffallende Härte der Haut an den Oberschenkeln, 
weniger an den Armen. Am nächsten Tage nimmt die Sklerodermie zu, 
das Kind wird noch elender und saugt sehr schlecht. Es stellt sich 
dauernde Gewichtsabnahme ein und 9 Tage nach der Geburt tritt der 
Tod ein. 

Pathologische Diagnose: Haemorrhagia cerebri. Multiple Zer- 
reißungen und Blutungen des Tentoriums und der Falx cerebri. Lungen- 
hyperämie. Niereninfarkte. Icterus neonatorum. Oedem der Haut und 
der Muskulatur. 
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Die Gehirnsektion ergab: 

Die Kopfhaut ist normal, ebenso die Schädelknochen. In der (zegend 
des Tentorium cerebelli, im Subduralraum, finden sich mäßige Blutergüsse, 
auf der oberen Fläche wenige, die Schläfengruben sind frei; über der Klein- 
birnbemisphäre ist die Blutung reichlicher. Das Tentorium zeigt flache 
Einrisse an der rechten Kante, im übrigen ist die Platte des Tentoriums 
wie der ganzen Falx cerebri bis zur Crista von flachen Blutungen durch- 
setzt, welche größere Strecken, namentlich hinten, völlig einnehmen. Ueber 
dem Großhirn finden sich keine Blutungen. Im rechten Parietalbirn dicht 
hinter dem Gyrus postcentralis findet sich im Mark ein walnußgroßer 
hämorrhagischer Erweichungsherd, höblenartig ohne Beziehung zu den 
Seitenventrikeln oder der dicht anstoßenden Fossa Sylvii. Keine Andeutung 
von Kernicterus oder stärkerer Gallenfürbung der Höhlenwandung. Kein 
Hydrocephalus. 

Epikrise: Trotz spontaner, anscheinend sehr rasch verlaufender 
Geburt Tentoriumzerreißung und gleichzeitig Hirnhämorrhagie. 


Fall 7. Berngart, Mädchen, Alter 5 Monate. 

Pathologische Diagnose: Atrophische Kindsleiche, äußerlich ohne 
Besonderheiten. Der Magen zeigt vereinzelte Blutungen, die Follikel sind 
geschwollen. Der Darm ist verdickt, die Follikel und die mesenterialen 
Lymphdrüsen sind geschwollen, wenig dünnflüssiger Inhalt. Das Gehirn 
ist hyperämisch, der Ventrikelinhalt ist vermehrt. An der Dura finden 
sich zahlreiche braune Pigmentationen. Die Dura selbst ist intakt. 
Tentoriumzerreißung. 

Epikrise: Tentoriumzerreißung verheilt; Geburtsgeschichte unbe- 
kannt. Der Tod erfolgte an Enteritis. 


Fall 8. Fritsche. Die Mutter kommt wegen Stillstandes der Geburt 
in die Klinik; Meconiumabgang; die kindlichen Herztöne sind von der 
Hebamme nicht mehr gehört. 

Beckenmaße: Spinae 29,0 cm, Cristae 31,5 cm, Trochanteres 34,0 cm. 

Die Lage des Kindes: II. Schädellage. 

Dauer der Eröffnungszeit: 15 Stunden, Dauer der Austreibungszeit: 
18 Stunden 55 Minuten. 

Anlegen der Zange im linken schrägen Durchmesser. 

Die Extraktion ist sehr schwer. Es entsteht ein Dammriß. Das 
geborene Kind schreit nicht, doch ist der Herzschlag vorhanden. Künst- 
liche Atmung bringt es bald zum Atmen und Schreien. Die Länge des 
Kindes beträgt 5l cm, die Schwere 3270 g. 


Kopfdurchmesser: 
Gerader . . 2... . . . . I1,5 cm 
Schräger . 2 2 2.2..2.135 „ 
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Senkrechter . . . . . . 10,0 cm 
Großer querer. . . . . . 100, 
Kleiner querer . . . . . 90, 
Größter Umfang . . . . . 8330, 


Am folgenden Tag hat das Kind ein starkes Hämatom über beiden 
Scheitelbeinen und ist kühl. Der Puls ist nicht verlangsamt. Am anderen 
Morgen will das Kind nicht trinken, es atmet schlecht und stöhnt viel. 
Das Kephalhämatom ist nicht zurückgegangen, eine Schädelverletzung ist 
nicht deutlich zu fühlen. Kurz vor dem Tode machte das Kind mehrere 
sehr heftige Atembewegungen, der Tod erfolgte dann relativ plötzlich. 

Pathologische Diagnose: Stigmata ventriculi. Luftembolie des großen 
Kreislaufs. Lungenemphysem. Multiple kapilläre Blutungen in den serösen 
Häuten, den Nebennieren und der Harnblase. Ueber beiden Parietalbeinen 
finden sich Schwellungen, die teils als ödematös-blutige Infiltrationen der 
Galea mit braungelbem Oedem, teils als dicke, kuppenförmige Periost- 
erhebungen über beiden Parietalbeinen sich herausstellen. Das diffuse 
Infiltrat der Galea reicht bis zur Protuberantia externa. Im Sinus longi- 
tudinalis viel Blut. Stellung der Kopfknochen normal, Innenfläche des 
linken Parietalbeines ist im Subduralraum mit 1—2 mm dicken Blutcoagulis 
bedeckt, desgleichen die Innenfläche des rechten. Doch ist hier das Blut 
vorwiegend flüssig. Die Falx cerebri ist in den vorderen Abschnitten 
unverändert. Die stärksten Blutmassen liegen in der Gegend des Ten- 
torıums. Auf der rechten Seite desselben findet sich ein deutlicher Quer- 
riß der oberen Platte, der mit Blutcoagulis bedeckt ist, ein noch stärkerer 
auf der linken. Das Kleinhirn ist durch starke Blutcoagula nach vorn 
emporgehoben, das anstoßende Piugewebe fast überall ödematös. Blu- 
tungen im Infundibulum. Große Mengen von Blut umspülen das ganze 
Rückenmark. Sie liegen extra- und subdural und sammeln sich haupt- 
sächlich im unteren Abschnitt des Rückenmarkkanals an. Das Rücken- 
mark selbst ist intakt und zeigt auch keine Hämatomyelie. Die Zeichnung 
ist vollkommen ausgebildet. Das Gehirn ist gut entwickelt und von 
normaler Resistenz. In den Ventrikeln ist nur wenig blutige Flüssigkeit, 
keine Coagula. Im Occipitalbirn links finden sich zwei, etwa zusammen 
haselnußgroße Erweichungsherde ohne hämorrhagisches Infiltrat, dicht unter 
der Oberfläche, aber in tief versteckten Furchen. Weitere gleiche Herde 
liegen an der Decke und auf dem Boden des Hinterhorns, ferner am Boden 
des vorderen und mittleren Abschnittes des Ventrikels in der Höhe der 
Capsula interna, die hier quer durchgerissen ist. Hier findet sich auch 
in der Rinde des Zentralhirns ein Erweichungsherd. Die genannten Herde 
sind auffälligerweise nicht icterisch. 

Epikrise: Die ungewöhnlich großartige subdurale Blutung sowohl 
über der Konvexität als namentlich in der Tentoriumgegend, die beider- 
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seitigen tiefen Tentoriumeinrisse und die anämischen Hirnnekrosen deuten 
auf die Schwierigkeit der Geburt hin. Der Tod ist auf diese Verhältnisse 
zu beziehen. Er erfolgte merkwürdigerweise durch eine Luftembolie des 
großen Kreislaufes, welche wahrscheinlich auf eine Alveolarzerreißung 
zurückgeführt werden muß. Die Tatsache der Luftembolie ging aus dem 
Befunde massenhaft feinschaumigen Blutes in der linken Lungenvene und 
im linken Vorhof, linken Ventrikel, Aorta sicher hervor; der Fall darf 
als ganz exzeptionell bezeichnet werden. Auf die Möglichkeit einer Luft- 
embolie des großen Kreislaufes bei Lungenvenenverletzung wies Professor 
Beneke an der Hand eines Falles hin (Brauers Beiträge 1908). Im vor- 
liegenden Fall wäre noch an die Möglichkeit einer Luftaufnahme durch 
die Nabelvene und Transport der Luft durch das Foramen ovale in den 
linken Vorhof (Paradoxe Embolie Zahns) zu denken; etwas Derartiges 
beobachtete Beneke bei einer an Placenta praevia mit paradoxer Luft- 
embolie eingegangenen Schwangeren (siehe Esch, Zentralbl. f. Gynäkol. 
1908, 39). Indessen wurde ein Anhalt für diese Annahme nicht gefun- 
den. Auch hätte wohl mehr Luft im rechten Vorhof und Ventrikel 
sich finden müssen, als es tatsächlich der Fall war. Für die Annahme 
eines postmortalen Eindringens der Luft in das linke Herz lag gleichfalls 
kein Anhalt vor. 


Fall 9. Eckardt, Alter 1'/s Stunden. Frühgeburt durch Wendung 
wegen Placenta praevia. 40 cm lange weibliche Leiche. Der Kopf ist 
stark deformiert, abgeplattet und nach hinten ausgezogen. 

Pathologische Diagnose: An Herz- und Leberoberfläche finden sich 
kleine Blutungen. Im Darm reichlich Meconium. Lunge ist lufthaltig 
und Bronchien sind frei. Große Thymus, die herunter bis zum Herzen 
reicht. Geringe Blutungen finden sich im Mark der Nebennieren. Sonstige 
Bauchorgane o.B. Großes Kephalhlämatom auf dem linken Schläfenbein. 
Beim Eröffnen der Schädelhöhle entleert sich reichliche, blutig gefärbte 
Flüssigkeit. Das Tentorium zeigt Zerreißung. Kleine Hämorrhagien finden 
sich an der Gehirnoberfläche. Das Gehirn selbst ist sehr zerfließlich. 


Geburtsbericht. Frühere Geburten: erstens 1903 Knabe (Zangen- 
geburt), lebt; zweitens 1905 Mädchen, lebt; drittens 1908 Mädchen, lebt. 

Es handelt sich bei der jetzigen Geburt um Placenta praevia lateralis. 

Am 24. Juni 1911 starke Blutung aus dem Uterus. Der Mutter- 
mund ist dreimarkstückgroß. Der vorliegende Teil ist der Kopf, daneben 
sitzt die Placenta. Es wird sofort zur Operation geschritten. Der Cervix 
wird vorn median gespalten; nach Zurückschieben des Peritoneums Ein- 
gehen mit einer Hand in den Uterus, Herunterholen des linken Fußes, 
Extraktion des asphyktischen Kindes und der Placenta. Die Länge des 
Kindes beträgt 40,5 cm, das Gewicht 1450 g. 
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Kopfdurchmesser : 
Gerader . . . . . . . . 90cm 
Schräger . . . . 2.2... 1,0, 
Senkrechter . . . . . . . 85, 
Großer querer. . . . . . 85, 
Kleiner querer . . . . . 65, 
Größter Umfang . . . . . 280 „ 


Das Kind tut noch einige kümmerliche Atemzüge, ist aber trotz 
ausgiebiger Belebungsversuche nicht am Leben zu erhalten. 

Epikrise: Es handelt sich um eine Frühgeburt, bei der man zur 
Wendung wegen starker Blutung bei Placenta praevia schreiten mußte, 
nachdem vorher der Cervix vorn median gespalten war. Die Zerreißung 
des Tentorium cerebelli fand offenbar schon in utero statt. Als Ursache 
ist wohl mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit eine kräftige Wehe zu be- 
zeichnen. Vielleicht hat auch bei der Wendung eine Kompression des 
Kopfes stattgefunden, die die Veranlassung zur Hämatombildung, eventuell 
auch zur Tentoriumzerreiĝung gab. Der Tod des Kindes ist wohl mit 
Bestimmtheit auf die sich der Tentoriumzerreißung anschließende Blu- 
tung zurückzuführen. 


Aus dem vorstehenden Material ergeben sich folgende Schluß- 
folgerungen: 

1. Ueber die Höhe des Prozentsatzes der Zerreißungen be: 
allen zur Sektion gekommenen Neugeborenen ist bereits oben be- 
richtet worden. An dieser Stelle sei hervorgehoben, daß bei etwas 
älteren Kindern (bis !2 Jahr) Reste von Durablutungen etwa in 
gleichem Prozentsatz vorgefunden werden. Hieraus dürfte sich er- 
geben, daß die Prozentzahl der Blutungen mit Zerreißung eine sehr 
erhebliche ist. 

2. Form der Zerreißungen. 

Die Zerreißungen des Tentoriums zeigen sich in drei verschie- 
denen Formen: Die stärkste wird durch den Querriß der freien Kante 
dargestellt, welcher die letztere gewöhnlich annähernd in der Mitte 
trifft. Hierbei werden in sehr vielen Fällen beiderseitig beide 
Schichten des Tentoriums zerrissen. Ihre Rißränder sind mehr oder 
weniger fetzig und meist mit dicken Coagulis bedeckt. Die Blutung 
stammt hierbei unverkennbar aus den reichlichen kleinen Venen, 
welche am Rande des Tentoriums vorhanden sind. Das Blut kann 
nach oben und unten abfließen; meist findet es sich besonders reich- 
lich oberhalb des Tentoriums und fließt nach vorn in die Schläfen- 
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grube auf der glatten Ebene des Tentoriums, oder steigt aufwärts, 
um den Occipitallappen zu umhüllen. In selteneren Fällen dringt es 
unterhalb des Tentoriums um das Kleinhirn und namentlich die 
Kleinhirnschenkel herum, umspült die Medulla oblongata und fließt 
vor allem in den Rückenmarkskanal ab. Die Dicke der Blutschicht 
kann, namentlich in der Nähe der Rißstelle, 1 cm betragen. 


Fig. 1. 





Querrisse des Tentoriums an beiden freien Rändern. 


Die mittelstarke Schädigung des Tentoriums wird durch 
einen Flächenriß der oberen Tentoriumsplatte bezeichnet. Ein solcher 
entsteht verhältnismäßig leicht, da die Fibrillen der Platten, wie man 
sich leicht überzeugen kann, ohne Schwierigkeit bei geringer Zer- 
rung ihrer Längsbündel auseinanderweichen, wie wenn sie ineinander 
eingezahnt gewesen wären. Bei dieser Zerreißung wird die Gefäß- 
platte des Tentoriums mit eingerissen; indessen ist die Blutung weit 
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geringer wie bei den Querrissen des freien Randes. Das Blut ver- 
teilt sich vorwiegend oberhalb des Tentoriums. Flächenrisse der 
unteren Platte wurden nicht beobachtet. Dies deutet offenbar darauf 
hin, daß die Zerrung, welche den Riß veranlaßt, von den Bündeln 
der oberen Platte, die sich in der Falx sammeln, ausgeht, d. h. also 
von dem Großhirnabschnitt des Schädels.. Natürlich können Quer- 
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DerselbejFall von der Seite gesehen; Zerreißung in der Falx cerebri. 4 
Bezüglich der flächenhaften Zerreißung des oberen Tentoriumblattes wird auf die 
Abbildung bei Beneke [10] verwiesen. 


risse mit Flächenrissen kombiniert sein, in solchen Fällen sind die 
Tentoriumwunden oft ungemein groß und fetzig, unregelmäßig ge- 
staltet. 

Die geringste Läsion, die gleichzeitig als die häufigste be- 
trachtet werden darf (in den Sektionsberichten ist nicht immer be- 
sonders derselben gedacht worden), besteht in den Blutungen des 
Tentoriums und vor allem der Falx cerebri zwischen den Blät- 
tern; hierbei können subdurale Blutungen völlig fehlen oder sehr 
unbedeutend sein. Klinisch spielt diese Zerreißungsform wohl kaum 


eine Rolle. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 46 


114 Rudolf Pott. 


3. Die Beziehungen zu der Schwere der Geburt. 

In ca. 60° meiner Fälle hat es sich um schwere Geburten ge- 
handelt. Ich muß hinzufügen, daß der Prozentsatz sich wahrscheinlich 
noch höher gestellt hätte, wenn es mir möglich gewesen wäre, von 
sämtlichen Geburten einen Bericht über den Verlauf zu erhalten. In 
6 Fällen (Fall 1, 1907; 1, 1909; 3, 1909; 14, 1910; 1, 1911; 5, 1911) 
handelte es sich um enges Becken, 4mal (Fall 5, 1909; 14 und 16, 
1910; 9, 1911) mußte die Zange angelegt werden, in 3 Fällen 
(Fall 3, 1907; 4, 1910; 8, 1911) bestand die Komplikation in Pla- 
centa praevia mit Wendung, lmal (Fall 2, 1907) mußte der vaginale 
Kaiserschnitt gemacht werden, in 3 Fällen (Fall 14, 1910; 1 und 9, 
1911) handelte es sich um eine sich lang hinziehende Austreibungs- 
zeit, und in 3 Fällen (Fall 2, 1909; 4, 1910; 2, 1911) ergab sich 
ein auffallendes Mißverhältnis zwischen den Kopfmaßen des Neu- 
geborenen und den Beckenmaßen der Mutter. Auffallend war auch 
die Beziehung der Zerreißung zu Steißlagen (9mal); offenbar sind 
die hierbei häufig ausgeführten Extraktionen des Kopfes als un- 
mittelbare Ursache der Zerreißung anzusehen. 

Diesen Fällen stehen immerhin 40° normaler Geburten mit 
Tentoriumzerreißung gegenüber; in manchen Fällen wurde sogar be- 
sonders betont, daß die Geburt leicht und schnell abgelaufen sei. 
Weiterhin fanden sich (Fall 3, 1909; 8, 10, 13, 15, 1910; 6 und 
8, 1911) sogar Zerreißungen bei Frühgeburt, Imal sogar bei einem 
4monatigen Fötus. Muß man auch unter solchen Umständen daran 
denken, daß die‘ besondere Zartheit der noch unentwickelten Dura 
besondere Gelegenheit zu artefiziellen Zerreißungen bei der Geburt 
ergeben können, so ist doch zu bemerken, daß die Sektion wenig- 
stens immer mit möglichster Vorsicht ausgeführt worden war. 

Hieraus geht offenbar hervor, daß bei jedem Geburtsakt 
die Möglichkeit für eine Zerreißung des Tentoriums 
geseben ist, und daß diese Möglichkeit sich bei schwe- 
ren Geburten nur wesentlich steigert. Die Länge der 
Geburtsdauer kann schwerlich das ausschlaggebende Moment sein, 
sondern dasselbe muß in den besonderen Zerrungen liegen, welchen 
der Kopf während des Durchtritts durch die engen Passagen des 
Geburtskanals ausgesetzt ist. Hiernach sowie nach dem unter >. 
Gesagten ergibt sich also 

4. der Modus der Zerreißung als eine Folge der Dehnung 
der Falx cerebri in der Längsrichtung des Schädels. Professor 
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Beneke hat bereits darauf hingewiesen, daß eine solche durch 
einfachen Seitendruck auf den Schädel von Schläfe zu Schläfe leicht 
zu erzielen ist, solange das Gehirn noch in der Dura eingeschlossen 
ist und namentlich ein Ausweichen nach unten gegen das Foramen 
ovale hin ausgeschlossen ist. Unter solchen Umständen wird das 
seitlich komprimierte Gehirn von vorn nach hinten verlängert, 
wobei sein Occipitalteil auf das Tentorium gepreßt wird. Indessen 
spielt dieser Druck wohl kaum eine Rolle. Das Wesentliche ist 
offenbar die Spannung der Falx, welche mit der Verlängerung des 
Schädelraumes sofort eintreten muß; wegen der Verschieblichkeit 
der Knochen in den nachgiebigen Nahtfugen der à- und der Coronar- 
naht wird gerade die Falx durch die Verlängerung besonders betroffen. 
Zu der Zerreißung im schwächsten Teil, nämlich der Tentoriumplatte, 
speziell der oberen, reicht offenbar schon ein einmaliger jäher Span- 
nungsunterschied, wie er durch eine kräftige Wehe erzeugt wird, aus. 
Aber es ist auch natürlich, daß eine schon durch Einkeilung des 
Schädels in engen Becken eine Zeitlang bestehende Dehnung des 
Tentoriums die Wirkung einer solchen einmaligen Zerrung noch be- 
sonders erleichtern kann; andererseits ist es auch möglich, daß schon 
ohne besonders jähen Druck unter solchen Umständen eine einfache 
langsame Dehnung die Zerreißung allmählich mit sich bringt. 

Hieraus ergibt sich die Art und Beziehung der Zerreißung und 
das Verständnis für ihre verschiedenen Grade bei den einzelnen Ge- 
burtstraumen von selbst. 

d. Die Folgen der Zerreißung. 

Nur die Blutung kann wohl klinisch als wesentlich in Frage 
kommen. Ueber ihre Form und Verteilung ist in der Einleitung 
_ und bei der Beschreibung der einzelnen Fälle schon ausreichend ge- 
sprochen worden. Die Art ihrer Entwicklung darf wohl dahin aufgefaßt 
werden, daß der Blutaustritt im allgemeinen langsam unter geringem 
Druck erfolgt; ist doch für den Abfluß des venösen Blutes aus der 
Schädelhöhle gerade in der Gegend des Torcular Herophili reichlich 
gesorgt. Demgemäß verlaufen sicher die meisten Fälle symptomlos, 
und die Blutung bleibt geringfügig. Besteht aber aus irgendeinem 
Grunde gleichzeitig eine Stauung, so muß die Blutung stärkere Grade 
erreichen; ihre Ausdehnung und ihre Dauer hängen dann einerseits von 
der Größe der Risse bzw. der zerrissenen Venen, anderseits von dem 
Grade und der Dauer der Stauung ab. Es ist nun sehr natürlich, daß die 
Zerreißung schon zu einer Zeit erfolgt, zu welcher der Kopf des 
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Kindes noch fest eingekeilt im Becken der Mutter steckte, und 
daß nach der Zerreißung noch eine lange Austreibungsperiode mit 
schweren Stauungen folgen kann. Demgemäß muß mit der Möglich- 
keit gerechnet werden, daß schon im Augenblick der vollendeten 
Geburt sehr ausgedehnte Blutungen vorhanden sind, welche das 
verlängerte Mark derartig komprimieren, daß sofortige Asphyxie be- 
merkbar wird. Diese Asphyxie — oder eine irgendwie sonst, z. B. 
durch erschwertes Trachealatmen erzielte Stauung — steigert dann 
weiterhin die Tentoriumblutung, bis etwa der Tod durch dieselbe 
veranlaßt wird. Es würde gewiß zu weit gegangen sein, wenn man 
in allen Fällen von Asphyxie, in welchen Tentoriumzerreißungen 
gefunden wurden, den Tod oder auch nur die asphyktischen Er- 
scheinungen auf letztere beziehen wollte. Unzweifelhaft kommen 
Fälle von Asphyxie vor, in welchen keinerlei anatomische gröbere 
Veränderungen an Gehirn oder anderen Organen zu sehen sind; 
kürzlich wurde ein solcher Fall im Pathologischen Institut zu Halle 
seziert. In solchen Fällen liegen also offenbar Gründe für die Atem- 
lähmung vor, welche als feinste mechanische (Commotio cerebro- 
spinalis) oder chemische Schädigungen der Medulla oblongata (ob 
auch anderer Gehirnteile?) zu deuten sind. So besteht auch natür- 
lich die Möglichkeit, alle Fälle von Asphyxie auf solche Zustände 
zu beziehen und die Tentoriumzerreißungen nebst den zugehörigen 
meningealen Blutungen nur als unwesentliche Nebenbefunde auf- 
zufassen. 

Indessen möchten wir diesem Standpunkt entgegenhalten, dal} 
die Blutungen doch häufig eine so bedeutende Größe erreichen, daß 
ein Einfluß derselben auf die Medulla oblongata unzweifelhaft statt- 
finden muß. Die Tatsache der Zerreißung an sich deutet allerdings 
darauf hin, daß auch das Gehirn durch den gleichen Druck, welcher 
die Dura zerriß, eine starke mechanische Läsion erfahren haben 
muß. Gröbere Folgezustände dieser Läsion aber wurden in unserem 
Material nur ganz vereinzelt beobachtet. 

Es liegt nicht im Rahmen meiner Arbeit, über die möglichen 
Beziehungen der Tentoriumzerreißung und der sekundären Blutung 
zu Erkrankungen zu sprechen, welche sich bei den überlebenden 
Kindern vielleicht anschließen; auf die diesbezüglichen Angaben der 
Kliniker, welche ich in der Einleitung angegeben habe, sowie auf 
die Bemerkungen von Professor Beneke sei nur nochmals ver- 
wiesen. 
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Die anatomische Ausheilung der Tentoriumzerreißung 
erfolgt ohne jede Schwierigkeit und anscheinend meist so glatt, daß 
bisweilen kaum noch eine Spur der Narbe schon bei 2—3wöchigen 
Kindern zu sehen ist. Professor Beneke hat die Ausheilung 
histologisch verfolgt und sie mit den gewöhnlichen Heilungsprozessen 
übereinstimmend gefunden. Wie aus einer mündlichen Mitteilung 
hervorgeht, bat er bei allen älteren Individuen vergeblich auf Reste 
von Tentoriumzerreißung gefahndet, obwohl es sicher anzunehmen 
ist, daß ein gewisser Prozentsatz aller die Geburt Ueberlebenden 
einmal eine Tentoriumzerreißung gehabt hatte. Die Ausgleichung 
der Narbe durch die funktionelle Um- und Neubildung des Tento- 
rıums im Anschluß an das allgemeine Wachstum scheint demnach 
sehr vollkommen vonstatten zu gehen. Die Reste der Blutung sind 
in Gestalt flacher, brauner, hämatoidin- und hämosiderinhaltiger Flecke 
noch längere Zeit nach der Geburt nachzuweisen. 

6. Ich möchte zum Schluß noch die Möglichkeit erwähnen, daß 
eine Tentoriumzerreißung auch nach der Geburt durch ein besonders 
heftiges Anfassen des Kinderkopfes, wobei derselbe seitlich kom- 
primiert wird, oder durch ein seitlich einwirkendes Trauma anderer 
Art verursacht werden kann. Auch von dieser Möglichkeit hat sich 
Professor Beneke durch das Experiment überzeugt, indem er mit 
einem flachen Hammer auf die Schläfe einer Leiche eines Neu- 
geborenen schlug und danach eine Tentoriumzerreißung ohne Blu- 
tung fand. 

In diesem Punkte liegt ebenso wie in der Beziehung der 
Zerreißung zu der Schwere der Geburt einerseits, zu dem etwa 
eintretenden Tod anderseits die forensische Bedeutung der 
Tentoriumzerreißung. Ihre Gegenwart muß für die Beurteilung der 
Todesursache oder etwaiger einem Neugeborenen zugefügter Ver- 
letzungen von besonderer Wichtigkeit sein; schon Virchow hat auf 
diesen Punkt gelegentlich der Besprechung eines Falles von Blutung 
um das Kleinhirn herum aufmerksam gemacht. 


Demgemäß erscheint es mir notwendig, daß die von Professor 
Beneke eingeführte Sektionsmethode (Abtrennung des Großhirns 
oberhalb der Brücke an den Großhirnschenkeln, so daß das Tento- 
rium unverletzt zum Vorschein kommt), in Zukunft allen gericht- 
lichen Kindersektionen zugrunde gelegt wird. Man wird auf diese 
Weise über den wichtigsten Moment der Geburt, nämlich den Durch- 
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tritt des Kopfes durch die Beckenenge, viel klarere Erfahrung ge- 
winnen können, als es bisher möglich war, und demgemäß wird 
das Urteil über die Schwere der Geburt, welches in manchen 
Fällen von unzweifelhaftem Kindesmord eine so große Rolle spielt, 
oft erheblich und zwar auf der Grundlage bestimmter Beobachtung 
beeinflußt werden. 
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Ueber Wachstum und Genese der Myome und 


Adenomyome des Uterus. 
Von 
Dr. Fritz Heimann, Assistent der Klinik. 
Mit Tafel X—XII. 


In Nr. 19 des Zentralblattes für Gynäkologie 1911 habe ich 
bereits eine kurze Mitteilung über das vorstehende Thema gebracht; 
ich habe seitdem meine Studien über die Strukturverhältnisse der 
Myome fortgesetzt und verfüge nun über eine Erfahrung, die sich 
auf ca. 60 Myome bezieht, so daß ich mich für berechtigt halte, 
ausführlich über meine Resultate zu berichten. Wie ich schon in 
meiner ersten Publikation und auch auf dem Münchener Kongreß 
erklärte, habe ich für dieses Studium eine Färbung angewendet, die 
dafür noch niemals benutzt worden war, und die sich mir gerade 
für diese Zwecke vorzüglich bewährte, nämlich nur die Myoglia der 
glatten Muskulatur zur Darstellung zu bringen, eine Färbung, die 
von Benda angegeben worden ist. Unter Myoglia versteht man, 
um es noch einmal zu wiederholen, die groben Fibrillen der glatten 
Muskelzellen — von Heidenhain als Grenzfibrillen bezeichnet —, 
die nur an der Peripherie der Zelle liegen, nicht in das Innere 
derselben eindringen und sich im Gegensatz zu den Fibro- und 
Neurogliafibrillen noch über die spitzen Erden der Zelle hinaus er- 
strecken. Da sich infolge dieser Eigenschaft die Myogliafibrillen 
zweier Nachbarzellen miteinander verflechten, so gibt die Gesamtheit 
der Myoglia natürlich ausgezeichnet den Verlauf der Muskelbündel 
wieder. Im Gegensatz zu diesen groben Fibrillen unterscheidet: man 
noch die feinen, die das Innere der Zelle bilden und von Heiden- 
hain und Benda als Binnenfibrillen bezeichnet worden sind. Im 
übrigen sind beide als Differenzierungsprodukte des Zelleibes, also 
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aus dem Protoplasma entstanden anzusehen. Die beiden Faserarten 
haben ein verschiedenes tinktorielles Verhalten. Benda ist es gc- 
lungen, beide Fibrillen an einer Muskelzelle darzustellen und ihr 
Verhalten gegenüber der Zelle zu beobachten. Bezüglich ihrer Funk- 
tion glaubt Benda, daß die feinen Fibrillen das kontraktile Element 
der glatten Muskulatur bilden, die groben eine spezifische Stützsub- 
stanz derselben darstellen, d. h. sie geben der Muskulatur den Tonus, 
die Elastizität, dem Muskel nach Inanspruchnahme wieder seine alte 
Form zurückzugeben, wirken also einer Ueberdehnung entgegen. 
Heidenhain dagegen glaubt, daß beide Fibrillenarten nur ver- 
schiedene Entwicklungsstadien der fibrillären Substanz darstellen. 

Nun hat, wie schon erwähnt, Benda eine Färbung angegeben, 
die, abgesehen von Kernen und Fibrin, nur diese Myoglia zur Dar- 
stellung bringt, alles übrige, also vor allen Dingen das Bindegewebe, 
völlig ungefärbt läßt. Es ist natürlich, daß die Anwendung dieser 
Methode, wo nur die Muskelbündel gefärbt sind, zum Studium der 
Struktur eines Myomes sich vor allen Dingen eignet. Gerade die 
unzureichenden Färbemethoden sind, wie ich glaube, der Grund dafür, 
daß über Myomstruktur verhältnismäßig so wenig gearbeitet worden 
ist. Die Eisenhämatoxylin-van Gieson-Färbung gibt meines Erach- 
tens nicht intensiv genug den Unterschied zwischen Bindegewebe 
und Muskulatur wieder, und die Mallorysche Färbung, die ja aller- 
dings auch die Myoglia darstellt, ist viel zu umständlich und kom- 
pliziert. Die Bendasche Färbung, dafür angewendet, hat viel zur 
Aufklärung in diesem noch wenig erforschten Gebiete beigetragen. 
Ich will auf die Technik, die recht einfach zu sein scheint, dennoch 
häufig im Anfang versagt, infolge meiner nicht unbeträchtlichen Er- 
fahrung etwas näher eingehen. Die Stücke, die untersucht werden 
sollen, müssen möglichst dünn und schmal sein und sofort nach 
ihrer Trennung vom Organismus, d. h. unmittelbar post operationen, 
in Zenkersche Flüssigkeit gelegt werden, um darin 24 Stunden zu 
härten. Hierauf ist großer Wert zu legen. Die Myoglia ist außer- 
ordentlich schnell zerstört, und so kann schon eine halbe Stunde 
Verzug die Färbung zunichte machen. Ich glaube, daß aus diesem 
Grunde auch der pathologische Anatom, der die Organe doch erst 
recht spät nach ihrer Exstirpation bekommt, große Schwierigkeiten 
haben wird. 

Darauf Wässern mehrere Stunden hindurch in fließendem Wasser. 

Es werden nun Gefrierschnitte angefertigt, die 24 Stunden in 
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14 %oige Chromsäure kommen. Paraffin- oder Celloidineinbettung 
scheint die Myoglia zuungunsten der Färbung zu verändern, sicher- 
lich ein Nachteil, da Serienschnitte kaum gemacht werden können. 

Kurz wässern; 3 Minuten in !iı/oiger Kalium permanganicum- 
Lösung, bis die Schnitte braun sind. Wiederum wässern; 5 Minuten 
in Pals Gemisch, wässern. Nun werden die Schnitte auf einem 
Öbjektträger aufgefangen und nach einer Methode gefärbt, die sich 
eng an die Weigertsche Neurogliafärbung anschließt. 

Uebergießen mit einem Gemisch von Kristallviolett, Salzsäure- 
alkohol und Anilinwasser. Benda hat selbst diese Mischung an- 
gegeben (sie ist bei Grübler in Leipzig fertig zu haben). 

Nach kurzem Abtrocknen schnelles Eintauchen in verdünnte 
Lugolsche Lösung (ca. 1 Teil Lugol auf 2 Teile destilliertes 
Wasser), wiederum kurzes Abtrocknen, dann Anilinxylol, bis keine 
Farbe mehr abgeht, bzw. die Schnitte ganz hellblau aussehen, makro- 
skopisch also von einer Färbung nicht mehr viel zu sehen ist. Die 
Zeit ist hier verschieden. Zuweilen genügen 10 Minuten, häufig 
habe ich auch 1—2 Stunden dazu gebraucht. Abtrocknen und Ab- 
spülen in Xylol, Einbetten in Kanadabalsam. 

So einfach die Färbung zu sein scheint, so erlebt man doch 
auch bei strengster Einhaltung der Vorschriften sehr häufig Ver- 
sager, die jedesmal darin bestehen, daß das Bindegewebe blau ge- 
färbt, die Muskulatur dagegen ungefärbt ist, während es bei der 
richtigen Methode gerade umgekehrt sein soll. In zweifelhaften 
Fällen trifft die Oelimmersion die Entscheidung. Abgesehen von 
der Myoglia werden, wie ich bereits sagte, auch Kerne und Fibrin 
durch die Färbung zur Darstellung gebracht. 

Zirka 60 Myome, wie schon erwähnt, habe ich auf ihre Struktur- 
verhältnisse untersucht. In allen Lehrbüchern wird ja besonders 
darauf hingewiesen, daß die Muskelzüge eines Myomes sich so mit- 
einander kreuz und quer verflechten, daß eine typische Anordnung 
nicht gefunden werden kann. Das Strukturbild ist mit dem Geflecht 
eines Loofahschwammes verglichen worden, bei welchem die einzelnen 
Faserzüge völlig regellos durcheinander laufen. Diese Tatsache, daß 
man an einer Geschwulst, die man von den ersten mikroskopischen 
Anfängen zu verfolgen imstande ist, eine bestimmte Anordnung der 
Muskelfasern nicht entdecken kann, ist außerordentlich auffällig. 
Hier hat, wie ich glaube, die Anwendung der Bendaschen Färbung 
Aufklärung geschafft. 
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Bezüglich meines Materials bin ich so vorgegangen, daß ich 
alle Größen von Myomen untersucht babe. Ich habe mir Stücke aus 
myomatösen Uteri herausgeschnitten, die makroskopisch noch keine 
Geschwulst sehen ließen, wo ich den mikroskopischen Beginn der 
Tumoren studierte. Ich habe mit Vorliebe gerade sichtbare Ge- 
schwülste gewählt; doch auch Teile von Kugelmyomen wurden zur 
Untersuchung herangezogen. Irgendwelche Lokalisationen wurden 
nicht berücksichtigt. Es war gleichgültig, ob die Tumoren am Uterus 
vorn, seitlich oder hinten saßen. Subseröse, interstitielle und sub- 
nıuköse wurden in gleicher Weise untersucht. 

Bezüglich des Aussehens der einzelnen Muskelzelle kann ich 
mich dem schon von anderen Autoren, namentlich Robert Meyer, 
erhobenen Befund anschließen. Die Myommuskelzellen liegen viel 
dichter, als man es bei der normalen Muskulatur findet. Ihre Färb- 
barkeit ist auch für meine Methode eine intensivere, und aus diesem 
Grunde ist es auch möglich, die ersten nur mikroskopisch sichtbaren 
Anfänge der Tumoren zu differenzieren. Die Kerne selbst sind länger 
als die der normalen Muskelzellen, sie enthalten häufig mehrere 
Kernkörperchen, zuweilen sind auch Mitosen zu beobachten. Muskel- 
und Bindegewebszellen sind gut voneinander zu unterscheiden, ganz 
abgesehen davon, daß die Anordnung der Muskelzellen in Bündeln 
eine typische ist. 

Bei sämtlichen von mir untersuchten Myomen konnte ich, was 
den Verlauf der Muskelzüge anbetrifft, dasselbe konstatieren. Selbst- 
verständlich zeigt nicht jeder Schnitt in gleicher Weise dasselbe gut 
orientierende Bild. Dies wird schon durch den Bau des Myomes 
erklärt, da ja die Muskelzüge in drei Ebenen liegen, und man durch 
das Präparat nur zwei Ebenen zur Darstellung bringen kann. Ganz 
abgesehen davon, daß die Methode, wie schon erwähnt, nur Ge- 
frierschnitte zuläßt. Bei dieser Technik sind also Serienschnitte, die 
den Verlauf studieren lassen, sehr schwierig herzustellen. 

In allen Fällen konnte ich nun eine Anordnung der Muskel- 
bündel beobachten, die ich als typisch für den Bau des Myomes an- 
sprechen möchte. Strahlenförmig sieht man auf dem Schnitt die 
Muskelzüge angeordnet, gleichsam von einem Punkte ausgehend, 
natürlich ist ein Unterschied zu machen, ob man ım Gesichtsfelde 
ein Stück eines Kugelmyomes oder ein gerade makroskopisch sicht- 
bares, also in sich abgekapseltes Myom sieht. Bei ersterem werden 
wir nur die Konvergenz der Züge sehen, nicht aber die Stelle, wo 
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sie zusammentreffen, die ja außerhalb liegt, häufig also gar nicht in dem 
für die Untersuchung herausgeschnittenen Stück getroffen ist. Ganz 
anders bei den kleinsten Myomen. Hier fällt auf, daß diese mikro- 
skopisch wiederum aus kleinsten Knötchen zusammengesetzt sind, 
von denen jedes einen eigenen Muskelzug in der Peripherie zeigt, 
den man als Kapsel ansprechen muß. Auch dieser sendet einen 
Ausläufer zu dem Vereinigungspunkt, hängt also ebenfalls mit der 
Bildung des eigentlichen Myomes zusammen. Die Anordnung in 
diesem mikroskopischen Geschwulstknötchen schließt sich ganz dem 
oben besprochenen an; auch hier radiäre Anordnung der Züge und 
Vereinigung an einer Stelle, die übrigens ganz verschieden im Knoten 
liegen kann. Bald nimmt sie das Zentrum ein, bald nähert sie sich 
dem Rande, ja selbst in der Peripherie konnte ich diesen Ausgangs- 
punkt der Muskelzüge wahrnehmen. Die Stärke der einzelnen Bündel 
ist verschieden. Eine Gesetzmäßigkeit konnte ich hierbei niemals 
finden. Stärkere und schwächere liegen nebeneinander, nur der Bau der 
Muskelzellen und ihrer Kerne ist überall der gleiche. Der sogenannte 
Vereinigungspunkt ist selbstverständlich niemals ein Punkt, von dem 
die Strahlen ausgehen, sondern ein im übrigen nirgends scharf ab- 
zugrenzender Bezirk. Es kommt ja auch hier darauf an, welche 
Stelle zufällig im Schnitt getroffen ist, ob näher dem sogenannten 
Ausgangspunkt der einzelnen Muskelzüge oder entfernter von dem- 
selben, wo diese bereits zu divergieren beginnen. Das Bild ist dann 
häufig so, daß man längs und quer getroffene Muskelfasern bzw. 
Kerne an dieser Stelle wahrnehmen kann. Zuweilen ist hier ein 
Lymphgefäß zu sehen, doch möchte ich diesem keine Bedeutung bei- 
messen. Es soll nur erwähnt werden, da man diesen Befund doch 
etwas häufiger antrifft; niemals habe ich jedoch bemerken können, 
daß dieses Lymphgefäß nut seinen Wandungen in die Muskulatur 
übergeht, also genetisch irgendeine Rolle spielt. Ich komme später 
ausführlich darauf zurück. Zwischen den einzelnen Muskelzügen be- 
merkt man das gar nicht oder ganz schwach gefärbte Bindegewebe, 
dessen Kerne allerdings kräftig tingiert sind. Auf die Unterschei- 
dung von Bindegewebe und Muskulatur bin ich ja schon oben kurz 
eingegangen. Ich will alles weitere als bekannt voraussetzen. Dieses 
Bindegewebe wird nun mehr oder weniger dicht von Muskelfasern 
durchzogen, die benachbarte Muskelzüge miteinander verbinden. Die 
Verteilung zwischen Bindegewebe und Muskulatur ist außerordentlich 
variabel. Jedenfalls kann man nach meinen Erfahrungen nicht sagen, 
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daß kleine Myome mehr Muskelfasern enthalten als große, oder un- 
gekehrt. Ich habe kleinste Myome gesehen, die außerordentlich viel 
Bindegewebe enthielten, während bei anderen größeren Tumoren die 
Muskulatur sehr reichlich vertreten war. 

Die Struktur der großen Kugelmyome zeigt genau dasselbe 
Bild, wie es die kleinen und kleinsten Geschwülste darboten. Es 
konnten hier natürlich nur immer kleine Stückchen aus den ver- 
schiedenen Teilen der Geschwulst untersucht werden. Immer wurde 
mehr oder weniger deutlich das gleiche beobachtet: Auch hier setzt 
sich der Tumor aus Knollen verschiedener Größe zusammen, die 
dieselbe mehrfach erwähnte Verteilung und Anordnung der Muskel- 
züge zeigen. Wird die Ausgangsstelle im Schnitt zufällig ge- 
troffen, so treffen wir auch hier die schon oben geschilderten Ver- 
hältnisse an. 

Bezüglich der Gefäßverteilung, die, wie ich bald besprechen 
werde, im Hinblick auf die Genese der Myome eine große Rolle 
spielte, möchte ich auf Grund meiner Untersuchungen folgendes 
sagen: In den kleinsten Myomen wurden Blutgefäße meistens ver- 
mißt. Diese werden nur durch Lymphspalten bzw. Lymphkapillaren 
ernährt. Je größer die Geschwülste werden, um so mehr Gefäße 
treten auf, und es ist ja hinlänglich der Blutreichtum der großen 
Myome bekannt. Ich möchte mich hierbei Robert Meyer an- 
schließen, der der Ansicht ist, daß die Gefäße erst sekundär von 
mehreren mikroskopisch kleinsten Myomknötchen eingeschlossen 
werden. 

Auf die Anwesenheit der Nervenfasern und der Mastzellen, die 
eine Zeitlang eine Rolle gespielt haben, jetzt aber als völlig belanglos 
gelten, will ich hier nicht näher eingehen. 

Mit dem Studium der Struktur der Myome hängt auch das 
Studium der Genese zusammen und es war meine Aufgabe, zu er- 
forschen, ob sich nicht auf Grund meiner Befunde ein Rückschluß 
auf die Genese ermöglichen ließe. Die Literatur über diesen Gegen- 
stand hat sich nun außerordentlich angehäuft, und es ist gar nicht 
möglich, alle Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben, zu 
nennen. Das unbestreitbar größte Verdienst hat Robert Meyer. 
der auf Grund seiner ausgezeichneten Untersuchungen in letzter In- 
stanz einige Klarheit in dieses Gebiet gebracht hat. 

Nach Virchow sind es irritative Zustände, die den Anstoß 
zu der Myombildung geben. Besonders wird die chronische Hyper- 
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ämie, die als die Folge einer chronischen Entzündung angesehen 
wird und die Gewebe dauernd in Ueberernährung hält, als Ursache 
angeschuldigt. Nach ihm ist nun jede Muskelzelle befähigt, zum 
Myom auszuarten, und in diesem Punkte unterscheidet er sich von 
Cohnheim, der zwar auch die Geschwulst aus Muskelzellen ent- 
stehen läßt, jedoch stammen diese noch aus embryonaler Zeit und 
sind unverbraucht liegen geblieben. Allerdings können sie noch 
namentlich bei Gravidität zur Funktionsausübung herangezogen wer- 
den; natürlich gehört auch hier ein pathologischer Reiz dazu, um 
diese unverbrauchten Wachstumskeime zur Wucherung anzuregen. 

Eine spätere Ansicht Virchows, daß sich ltundzellen zu 
Muskelzellen umwandeln können, wurde von einer großen Anzahl 
von Autoren aufgegriffen und zur Klärung der Frage der Genese 
verwendet. Hier ist vor allen Dingen Opitz bzw. Sames zu 
nennen. Diese beiden Autoren sind der Ansicht, daß das in den 
Muskelinterstitien liegende Bindegewebe unter besonderen Einflüssen, 
z. B. der Ueberernährung, wuchern und ein zellreiches Gewebe 
bilden könne. Entzündliches Keimgewebe wurde dieses Gewebe von 
ihnen genannt. Dieses stellt nun die Matrix der Myome dar, indem 
sich aus ihm Muskelfasern wie fibrilläres Bindegewebe bilden können. 
Das Aussehen dieses entzündlichen Keimgewebes ist das des tiefen 
Schleimhautstromas, wo also die Zellen oval bis langspindlig, zu- 
weilen auch rund sein können, und intensive Kernfärbung vorhanden 
ist. Je größer das Myom, um so spärlicher soll das Keimgewebe 
auftreten. Am reichlichsten ist es nach diesen Autoren bei Myomen 
bis zu Erbsengröße zu bemerken. Auch ich habe derartiges cyto- 
genes Gewebe bei meinen Untersuchungen gefunden. Ich habe auch 
den Uebergang solcher Zellen in Muskelzellen deutlich verfolgen 
können, doch ich würde daraus niemals auf eine Myombildung 
schließen, ganz abgesehen davon, daß man auch bei Metritis häufig 
die Umwandlung von Zellen in Muskelfasern sehen kann, ohne daß 
man diesen Vorgang mit der Bildung eines Myomes in Zusammen- 
hang bringen darf. 

Auch Kleinwächter will auf etwas Aehnliches hinaus wie 
diese beiden Autoren. Er glaubt, daß Rundzellen, die zu beiden 
Seiten der Kapillaren liegen, allmählich spindelförmige Gestalt an- 
nehmen und sich zu Muskelfasern umwandeln, wobei das Gefäß ver- 
ödet und den späteren sogenannten Muskelstiel darstellt. Ich habe 
nie etwas Derartiges bei meinen Befunden gesehen. 
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Ferner muß Cordes hier erwähnt werden, der fand, daß die 
Muskulatur des Uterus, da, wo Myome sich befinden, eine parallele 
Anordnung in Lamellen zeigt. Verschiedene kolbige Anschwellungen 
dieser Lamellen sollen den ersten Beginn einer Geschwulst dar- 
stellen. 

Von anderen Autoren sind diese Befunde nie bestätigt worden. 
Lange Zeit spielte in der Frage der Myomgenese die Anwesenheit 
von Gefäßen eine Rolle, da aus der Gefäßwand die Geschwulst ent- 
stehen sollte. Von vornherein möchte ich diese Ansicht ablehnen, 
schon deswegen, weil ich, wie bereits oben erwähnt, eine ganze An- 
zahl mikroskopisch kleinster Myome gefunden habe, die jedes Ge- 
fäßes entbehren. Bei zahlreichen anderen konnte nachgewiesen 
werden, daß ein Zusammenhang zwischen Gefäßwand und Geschwulst- 
bildung völlig fehlt. Nach Klebs soll das Muskel- und Bindegewebe der 
Gefäße proliferieren und Knötchen bilden, die dann zu einer Geschwulst 
verschmelzen. Gottschalk hat Gefäße ohne Adventitia gefunden, 
er schließt daraus, daß die Adventitia in die Geschwulst aufgegangen 
sei; nach ihm ist das Gefäß eine Arterie, die er als Kernarterie be- 
zeichnet. Die drei Wandschichten dieser Kernarterie hyperplasieren, 
und es kommt zur Bildung von neuem Muskelgewebe. Die Media 
bleibt am längsten zu erkennen. Der Verlauf der Fasern gibt die 
Verlaufsrichtung der Arterie an. Eine ähnliche Ansicht wie Gott- 
schalk hat auch Rösger. Er nimmt nicht eine einzige Kernarterie 
an, sondern glaubt, daß die erste Anlage eines Myomes von der 
Muskulatur kleingter Arterien ausgeht. Die Fasern der Geschwulst 
liegen also der Media auf. Denkt man an den vielfach gewundenen 
Verlauf, den die Gefäße in einem Myom haben, so erklärt sich 
nach ihm daraus ausgezeichnet der verfilzte Bau der Muskelzüge. Noch 
eine ganze Anzahl von Autoren stehen auf ähnlichem Standpunkt. 
Meine Ansicht darüber habe ich ja bereits oben auseinandergesetzt. 

Nun wurden von mir auch Stücke aus myomatösen Üteri, die 
makroskopisch nichts Besonderes darboten, untersucht, um eventuell 
nur mikroskopisch sichtbare Myome zu erkennen und ihre Genese 
zu studieren; es war möglich, die Befunde Robert Meyers voll- 
auf zu bestätigen. Ich konnte hierbei sehen, daß die ersten An- 
fänge der Myome nur von sich intensiver als ihre Umgebung fär- 
benden Muskelfasern gebildet werden, die mit der übrigen Musku- 
latur gewissermaßen durch einen Stiel in Verbindung stehen. Nach 
diesen Befunden muß man, wie Robert Meyer hervorhebt, auf 
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die Erklärungen Virchows und Cohnheims zurückgreifen, daß 
also Muskelzellen, gleichgültig, ob unverbrauchte Wachstumskeime 
aus embryonaler Zeit oder beliebige dieser Art, proliferieren und so 
die Geschwulst bilden. Und mit dieser Ansicht verträgt sich auch 
ausgezeichnet das, was ich über die Struktur der Myome oben ge- 
sagt habe. Von diesem Stiel, von diesem einzigen Muskelbündel aus 
geht das Wachstum nach allen Richtungen weiter. Wir sehen dann 
das Bild, wie strahlenförmig die Muskelzüge von einem Bezirk aus 
nach allen Seiten hin divergieren. Ich glaube, daß wir auf diese 
Weise auf alle die aufgestellten Theorien verzichten können. 

Wenn man sich mit dem Studium der Myome beschäftigt, 
muß man auch auf eine besondere Gattung dieser Geschwülste, die 
sogenannten Adenomyome, zu sprechen kommen, über deren Genese 
man trotz ausgiebigsten Studiums sich bis heute noch nicht einig 
ist. Auch hier verdanken wir es besonders Robert Meyer, einiger- 
maßen aufklärend durch seine Untersuchungen gewirkt zu haben. 
Unter den 60 von mir untersuchten Myomen habe ich nur 3mal 
Epitheleinschlüsse gefunden. Der Sitz dieser 3 Tumoren war absolut 
nicht charakteristisch, worauf ja von einer Anzahl von Autoren be- 
sonderer Wert gelegt wird. Es handelte sich um 1 subserösen und 
2 interstitielle, an der vorderen Wand gelegene Tumoren. In allen 
3 Geschwülsten ist das mikroskopische Bild ein sehr ähnliches. 

In dem Myomgewebe, das denselben Bau zeigt, wie man es auch 
sonst findet, also spindelförmige Zellen mit großen stäbchenförmigen 
Kernen, sieht man eine mehr oder minder große Anzahl Cysten, die mit 
einem zum kleinen Teil flimmernden Zylinderepithel ausgekleidet sind. 
Die Kerne sind dunkel tingiert. In dem einen Falle ist um eine solche 
Cyste ein außerordentlich zellreiches Gewebe zu erblicken, das nicht 
in gleicher Stärke die Cyste umgibt, sondern bald stärker, bald 
schwächer aufliegt. Ein ganz feines Reticulum ist zwischen den 
runden und spindelförmigen, stark tingierten Zellen zu erblicken. 
Man kann das Gewebe als cytogen bezeichnen. Auch hier ist an 
manchen Stellen der Uebergang von Rundzellen in Muskelzellen zu 
sehen, und man hat dabei den bestimmten Eindruck, daß dieses 
Uebergehen nichts mit der Myombildung zu tun hat. In zwei von 
diesen Fällen wurden sonst am Uterus keine Epitheleinschlüsse mel:r 
gefunden, während bei dem dritten Fall auch an anderen Stellen 
sich dasselbe Bild bot. Eine Kommunikation dieser Innencysten mit, 
der Schleimhaut oder dem Serosaepithel konnte niemals gesehen 
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werden. Die Anordnung der Muskelzüge bzw. des Bindegewebes ist 
hier eine ganz andere, und trotz genauester Durchsicht und mög- 
lichster Serienschnittanwendung konnte niemals die oben beschrie- 
bene Anordnung gefunden werden. Völlig regellos laufen die Mus- 
kelzüge durcheinander, und diese Eigenschaft ist ein Beweis dafür, 
daß die Genese der Adenomyome eine andere sein muß, als die der 
Myonıe ohne Epitheleinschlüsse. Ich möchte auch aus diesem Grunde 
Ricker widersprechen, der glaubt, daß alle Myome einmal Epithel- 
einschlüsse gehabt haben, die bei einer großen Anzahl infolge re- 
gressiver Veränderungen verschwunden sind. 

Bezüglich der Herkunft dieser epithelialen Elemente bzw. der 
Genese der Adenomyome stehen sich hauptsächlich zwei Theorien 
gegenüber. Das ist die sogenannte Schleimhauttheorie und die von 
v. Recklinghausen aufgestellte. Begründet wurde die erstere 
namentlich durch Befunde, die einen Zusammenhang der Drüsen mit 
der Schleimhaut erkennen ließen. Nach Robert Meyer ist es hier 
vor allen Dingen eine Entzündung, die die Ursache dafür abgibt: 
Kleine Abszesse, die in der Muskulatur entstanden sind, brechen 
nach der Schleimhaut zu durch, und bei der Ausheilung sieht man 
die Wände dieses Abszesses sich mit Epithel auskleiden, etwas, 
was man auch sonst bei chirurgischen Erkrankungen recht häufig 
sehen kann. So sind auch die Befunde von Franque, der überhaupt 
die Adenomyome als auf entzündlicher Basis entstanden ansieht, ferner 
die von Gottschalk, Opitz und anderen aufzufassen. Ebenso wie 
die Schleimhaut kann auch das Serosaepithel bei einem eventuellen 
Durchbruch kleiner Abszesse die Auskleidung der Fisteln liefern. 
Mikroskopisch sind beide Arten fast gar nicht zu unterscheiden. 

Andere Autoren, wie namentlich Schottländer, sehen von 
einer Entzündung ab. Dieser nimmt an, daß das wachsende Myom 
die in die Tiefe gewucherten Schleimhautdrüsen umgreift, sie ein- 
schließt und zum Teil von ihrem Zusammenhange mit der Oberfläche 
löst. Selbstverständlich werden davon hauptsächlich die submukös 
liegenden Tumoren getroffen werden. Was den bindegewebigen An- 
teil anbetrifft, so kann das Stroma entweder mit dem Epithel in 
die Tiefe dringen, oder es wird von den Interstitien des Muskel- 
gewebes geliefert. 

Die zweite Theorie über die Genese der Adenomyome stammt 
von v. Recklinghausen, der annimmt, daß die Adenomyome aus 
Urnierenresten hervorgehen. Als Stütze für seine Theorie will er 
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den Bau der Drüsenkanäle, die Anordnung des Bindegewebes und 
der glatten Muskulatur angesehen wissen, die nach ihm völlig der 
mikroskopischen Struktur der Urniere gleichen. Selbstverständlich 
gibt er auch die Möglichkeit einer schleimhäutigen Abkunft zu. Was 
die Drüsen anbetrifft, so hat v. Recklinghausen in seinen Adeno- 
myomen diese genau so beschrieben, wie sie in der Urniere vor- 
kommen: Sammel- und Sekretionsröhren, das kammförmige System, 
die dichotomische Verzweigung usw. In den Endkolbencysten hat 
er strohgelbe Zellen mit Pigmentkörnern angetroffen, die er für 
durchaus charakteristisch hält. Schließlich glaubt er, seine Theorie, 
daß es sich bei seinen Tumoren un Urnierenabkömmlinge handelt, 
noch durch die Tatsache gestützt zu haben, daß die Tube, in 
deren Nähe ja häufig diese Tumoren vorkommen, keine Drüsen be- 
sitzt, hier also eine schleimhäutige Abkunft nicht möglich ist. 
Diese Ansicht ist, wie ich später zeigen werde, von Robert 
Meyer widerlegt worden. Auch den Sitz an der dorsalen Wand, 
da wo Urniere, Müllerscher und Wolffscher Gang sehr nahe bei- 
einander liegen, hält Recklinghausen als Sitz von Adenomyomen 
für typisch. Im übrigen glaubt er, daß derjenige Teil, der ver- 
sprengt wird, das Paroophoron ist, also der laterale, vom Cölom- 
epithel bekleidete Teil des Wolffschen Körpers. Diese Ansicht Reck- 
linghausens ist von einer großen Anzahl namhafter Autoren ge- 
stützt worden, die gleiche Befunde erheben konnten und sich der 
Meinung Recklinghausens bezüglich der Genese anschlossen. 
Namentlich Pick konnte bei seinen Untersuchungen denselben Bau 
der Drüsenkanäle, dieselbe Anordnung des cytogenen Gewebes finden; 
ja dieser Autor geht noch weiter, um die Urnierenhypothese Reck- 
linghausens zu stützen, indem er den Begriff Urniere weiter faßt. 
Auch das Serosaepithel könne beim Wuchern Bildungen hervorrufen, 
die an die Urniere sehr stark erinnern, da Urniere und Serosaepithel 
entwicklungsgeschichtlich sehr nahe stehen. Er ist es auch, der für 
diese Geschwülste den Namen mesonephrische Adenomyome vor- 
geschlagen hat. Auch Pfannenstiel, Aschhoff und viele andere 
haben die Aehnlichkeit ihrer Tumoren mit den von Recklinghausen 
beschriebenen zugegeben und erklären sich für die Abstammung dieser 
Geschwülste von der Urniere. 

Vor allen Dingen hat sich nun Robert Meyer gegen diese 
Anschauung ausgesprochen. Schon der Umstand, daß es UVebergänge 


zwischen Schleimhaut und Urnierentypus gebe, lassen den Ursprung 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 47 
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nicht mit Sicherheit erkennen, da die Gegner der einen oder anderen 
Theorie immer Gründe anführen können, die zugunsten ihrer Ansicht 
sprechen. 

Mit Recht macht Robert Meyer den Einwand, daß eine 
Aehnlichkeit zwischen der Urniere und den späteren Tumoren gar 
nicht verlangt werden könne, da die Bedingungen, unter denen die 
Geschwülste wachsen, selbstverständlich ganz andere sind, wie sie 
im embryonalen Leben für die Urniere gegeben sind. Die Wachs- 
tumsrichtung der Muskulatur, die Anordnung des Bindegewebes be- 
einflussen natürlich schon im mechanischen Sinne die Vergrößerung 
einer Geschwulst. Anderseits sind Tumoren das Epoophorons be- 
schrieben worden, die ganz andere Formen gezeigt haben, als sie 
Recklinghausen für seine Tumoren beansprucht. Ich habe schon 
oben erwähnt, daß von den Anhängern Recklinghausens nament- 
lich Schickele das Fehlen der Drüsen in den Tuben als Stütze für 
die Urnierentheorie angewendet worden ist. Robert Mayer hat 
gezeigt, daß jedes Epithel Drüsenschläuche bilden kann, etwas, was 
man übrigens auch entwicklungsgeschichtlich häufiger beobachten 
kann. Dieser Autor kommt also auf Grund seiner Beobachtungen 
zu dem Schluß, daß die Urnierenadenomyome etwas sehr Seltenes 
sind, und daß die schleimhäutige Abkunft bei dieser Art Tumoren 
im Vordergrunde steht. 

Schließlich möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß auch eine 
Reihe von Autoren der Ansicht sind, daß die Drüseneinschlüsse vom 
normalen oder accessorischen Müllerschen Gang abstammen. Hier 
ist in erster Reihe Koßmann zu nennen, der seine Behauptung 
darauf stützt, daß glatte Muskulatur und Flimmerepithel in der 
Urniere nicht vorkommen; diese Gründe sind jetzt jedoch nicht 
mehr stichhaltig, da beides bereits nachgewiesen worden ist. Auch 
Cullen, Ricker, v. Lockstedt und andere nehmen den Stand- 
punkt Koßmanns an; jedenfalls ist diese Ansicht nicht absolut 
von der Hand zu weisen, doch ist die Unterscheidung zwischen 
solchen Tumoren und denen, die ihr Epithel von der Serosa oder 
Schleimhaut erhalten haben, nur schwer durchzuführen. 

Betrachte ich von diesen theoretischen Erwägungen aus meine 
Befunde, so muß ich sagen, daß diese Tumoren nicht die Bilder 
zeigen, die Recklinghausen für die von Urnierenresten stammen- 
den Geschwülste verlangt. So habe ich also niemals das röhren- 
förmige Drüsensystem mit seiner dichotomischen Verteilung, mit 
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seinen Pseudoglomeruli und seinem Pigment gefunden. Ich habe 
schon oben erwähnt, daß ich zwar auch nicht einen Zusammenhang 
der Drüsenlumina im Inneren der Geschwulst mit dem Epithel der 
Serosa und Schleimhaut gesehen habe, doch würde ich unbedingt 
nach dem ganzen Bilde, das diese Geschwülste darboten, die schleim- 
häutige Abkunft für die einzige in Betracht kommende halten. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel X—XII. 


M = Muskelzüge. B = Bindegewebe. A = Ausgangspunkt. C = Kapillaren. 
Dr. = Drüse. 


Fig. 1. Gerade makroskopisch sichtbarer Myomknoten, der mikroskopisch aus 
zwei Knötchen besteht. Die Ausgangsstelle der Muskelzüge liegt an 
der Peripherie. Vergr. Zeiß Ok. 1 Obj. AA. 

Fig. 2. Kleinstes Myomknötchen. Radiäre Anordnung typisch. Vergr. Zeiß 
Ok. 1 Obj. AA. 

Fig. 3. Stück eines Kugelmyomes. Ausgangsstelle nicht mehr im Schnitt ge- 
troffen. Vergr. Zeiß Ok. 1 Obj. AA. 

Fig. 4. Stück eines Kugelmyoms. Ausgangsstelle gerade zu sehen. Radiäre 
Anordnung der Muskelbündel. Vergr. Zeiß Ok. 2 Obj. AA. 

Fig. 5. Stück aus einem myomatösen Uterus. Nur mikroskopisch sichtbarer 
Beginn der Bildung eines Myomknötchens mit „Stiel“. Vergr. Zeiß 
Ok. 2 Obj. DD. 

Fig. 6. Stück aus einem Adenomyom. Drüsenbildung. Vergr. Zeiß Ok.1 
Obj. AA. 


XXXIII. 
(Aus der Kgl. Charité-Frauenklinik [Direktor: Prof. Dr. K. Franz].) 


Beitrag zur Kenntnis fettiger Gewebsveränderungen in 
der Uterusmuskulatur. 
Von 
Dr. B. Ehrmann, Berlin. 


Mit 2 Abbildungen. 


Der Begriff der fettigen Entartung im allgemeinen ist seit 
Virchows fundamentalen Lehren namentlich im Laufe des letzten 
Dezenniums wesentlich verändert worden. Die pathologische Um- 
wandlung von Eiweiß der Zelle in Fett will man heutzutage nicht 
mehr anerkennen und den Begriff der Fettmetamorphose bzw. der 
fettigen Degeneration geradezu in Abrede stellen. Zu diesem Um- 
schwunge haben nicht wenig die Untersuchungen von Rosenfeld, 
Kraus und vieler anderer beigetragen, aus denen im großen und 
ganzen nachgewiesen wird, daß das Fett bei gewissen Erkrankungen 
des Körpers nicht essentiell, d. h. durch biochemische Vorgänge in 
den Organzellen selbst entsteht, sondern auf rein mechanischem 
Wege in die erkrankten Zellen hineingetragen wird. Wie seither 
bekannt, nennen wir ein Organ verfettet, wenn wir in seinen Zellen 
mehr Fett als der Norm entspricht, sehen oder wenn, da man es 
sonst als fettfrei kennt, überhaupt Fett in ihm auftritt. In einem 
im Verhältnis zu der erstaunlich großen Literatur über die Unter- 
suchungen der Fettvorgänge sehr übersichtlich gehaltenen Sammel- 
referate gelangt Dietrich zu recht entscheidenden Axiomen über 
die Begriffsbestimmung der Verfettung, und bei dem Interesse, welches 
der Gegenstand verdient, halte ich es für zweckmäßig, auf die dort- 
selbst aufgeworfenen Fragen kurz noch einmal zurückzukommen. 
Die Parteien haben sich betreffs des strittigen Punktes in zwei Lager 
geteilt; die einen wollen morphologisch, die anderen chemisch die 
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Fettbildung in den Organen erklären. Es fragt sich zunächst prin- 
zipiell, wann ist das Fett als physiologisch gebildetes und wann als 
pathologisch entstandenes zu deuten. Herxheimer faßt den Fett- 
gehalt der Zelle als einen Reservestoffl, der zu ihrer Ernährung 
dient, auf, also nicht als Abbauprodukt, sondern als Aufbaubestand- 
teil; so ist z. B. das Körperfett, in gelöster Form in die Milchdrüse 
aufgenommen, an die Plasmosomen gebunden, und trotz dieser schein- 
bar pathologischen Verfettung der Milchdrüsenzelle geht diese nicht 
zugrunde. Anderseits verfallen, wie Holsti nachgewiesen hat, 
schon im vierten Monate der Gravidität Deciduazellen und Epithel 
der Uterusschleimhaut einer fettigen Umwandlung; aus der hierbei 
entstehenden Detritusmasse wird das Fett von den Leukozyten auf- 
genommen und dem Ei zugeführt, um an seinem Aufbau mitzuwirken. 
Dieser Vorgang spricht doch gewiß für ein nicht pathologisches Ver- 
halten des Fettes. Damit es aber als pathologisch entstanden auf- 
gefaßt werden muß, sind gewisse Faktoren erforderlich, und dazu 
gehören vor allem, wie Rößle gezeigt hat, Stauung und Anämie, 
mit denen eine Sauerstoffverarmung in dem Zellgebiete verbunden 
ist. Grundlegend sind in dieser Hinsicht die Versuche von Paw- 
licki und Wellmann. Durch Unterbindung der Nierengefäße 
kommt eine Stromverlangsamung zustande, und in der Randzone der 
Niere selbst ist schon nach wenigen Stunden Fett nachweisbar, das 
unzweifelhaft aus dem gestauten Blutstrome stammen muß. Das 
durch das Fett morphologisch veränderte Zellprotoplasma wird funk- 
tionsuntüchtig, und so hätten wir hier die fettige Degeneration ım 
alten Sinne vor uns. Gleichwohl stehen Aschoff und Dietrich 
auf dem Standpunkte, daß keine scharfe Grenze zwischen physiolo- 
gischer und pathologischer Verfettung zu ziehen ist, selbst nicht bei 
deutlichen Kernveränderungen. Jedenfalls bleibt also als entschei- 
dendes Moment für die Erklärung der Fettbildung die Stromverlang- 
samung in dem ergriffenen Gewebe bestehen. Auch die darauf be- 
züglichen Versuche Hagemeisters beweisen, daß z. B. Fett, das 
in das Peritoneum implantiert wird, in dem doch eine rege Blut- 
und Lymphzirkulation vorwaltet, schwindet, während es an Stellen 
mit verlangsamter Zirkulation abgelagert wird. Auch die Versuche 
Rosenfelds beweisen, daß den Zellen an Stelle des zur Zerstörung 
gebrachten Zellprotoplasmas aus dem normalen Fettdepot des Körpers 
durch die Blutbahnen Fett zugeführt wird, und er ist somit ein 
eifriger Verfechter der Fettinfiltration. 
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Waren die einschlägigen Untersuchungen soweit an der Hand 
des Mikroskops gediehen, so war eine Reihe von Forschern bestrebt, 
die Fettveränderungen auf chemischem bzw. biochemischem Wege 
zu erklären. Vor allem war es wieder Rosenfeld, der das quan- 
titative Verhalten von Fett bei der Beurteilung der Verfettung eines 
Organs als prävalierend ansprach. Mit Recht ist aber, wie ich 
glaube, hier der Einwand erhoben worden, daß bei der nötig werden- 
den Extrahierung von Fett durch Aether oder andere Medien aus 
den Organen man gar nicht wissen könnte, wieviel bei dieser Mes- 
sung auf das infiltrative und wieviel auf den Eigenbestand an Fett 
in den Organen zu rechnen sei. Denn wir wissen, daß gewisse fett- 
artige präformierte Substanzen, die sogenannten Lipoide, den Organ- 
zellen innewohnen und diese erst unter gewissen, vielleicht patholo- 
gischen Bedingungen durch eine Art Quellung mikroskopisch sicht- 
bar werden. Und so müßten diese bei der quantitativen Bestim- 
mung auch in Abzug gebracht werden. Im übrigen hat sich ge- 
zeigt, daß die morphologische Untersuchung mit der chemischen 
nicht in Einklang zu bringen ist. Schließlich suchte man die Zell- 
verfettung aus einem fermentativen Eiweißzerfall der Zelle, der so- 
genannten Autolyse, zu erklären. Aber auch die in dieser Hinsicht von 
Dietrich angestellten Untersuchungen der im Brutschrank der 
fettigen Umwandlung überlassenen vitalen Zellen haben kein ein- 
wandfreies Ergebnis gezeitigt, und besonders gezeigt, daß Autolyse 
und fettige Degeneration nicht zu identifizieren sei. Diese neueren 
Anschauungen nun waren mir bei meinen Untersuchungen von be- 
sonderem Interesse; dieselben erstrecken sich auf Befund von Fett 
in der Uterusmuskulatur und seine Deutung. Im ganzen habe ich 
35 Uteri verschiedener Altersstadien bzw. verschiedener Erkrankungs- 
art untersucht. In den Vordergrund meiner Betrachtung habe ich 
die sklerotischen Uteri gestellt. 

Der Uterus gehört zu jenen Körperorganen, welche normaler- 
weise kein Fett enthalten. Untersucht man fötale Uteri aus der 
24. bis 28. Woche oder die von Frühgeburten aus der 35. Woche, 
so findet man an keiner Stelle Fett in der Muskulatur. Denselben 
Befund ergibt der Uterus des ausgetragenen Kindes, der infantile 
Uterus und der des Pubertätsalters. Und zwar habe ich diese Uteri 
auch im kadaverösen Stadium untersucht, zum Teil 2—3 Tage post 
mortem, um mir Gewißheit darüber zu verschaffen, ob durch irgend- 
welche Zersetzungsvorgänge etwa Fett in den untersuchten. Präpa- 
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raten sichtbar werde. Da dies nicht der Fall ist, so müssen w 
also annehmen, daß physiologisch das Fett im Uterusges ebe fi hli 
daß es aber, wo immer es darin zu finden ist, pathologis che Be 


deutung hat, wobei natürlich die puerperalen Vorgänge von der Be 
trachtung ausgeschlossen sein sollen. Das Material, welches 
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sächlich aus sklerotischen Uteri. Es wurden jedoch in die Unter- 
suchungen auch myomatöse und karzinomatöse Präparate einbezoge I. 
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die Fettröpfehen bald mehr, bald weniger zahlreich, bald nur spora- 
disch, so daß manche Gebiete in demselben Schnitte völlig frei von 
Fettmaterial gefunden werden. Um das Verhältnis des Fettes zum 
Bindegewebe kenntlich zu machen, wurden die Schnitte auch nach 
van Gieson gefärbt. Und da zeigt sich merkwürdigerweise ein 
Freibleiben des Bindegewebes von Fettröpfchen oft auch in den Prä- 
paraten, in welchen sie das Parenchym reichlich erfüllt haben. Wie 
ist nun dieses Fett in der Muskelzelle entstanden? — Zur Beant- 
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wortung dieser Frage bedarf es natürlich der Betrachtung jener 
Krankheitsbilder des Uterus, welche durch ihren chronischen Ver- 
lauf die Untersuchung auf Fett geeignet erscheinen lassen; und hierzu 
dient die sogenannte chronische Metritis, also die Sklerose als reiches 
Fundgebiet. Schon Scanzoni bezeichnet die chronische Metritis 
als die häufigste Frauenkrankheit. Freilich konnte man in jener 
Zeit mangels technischer Hilfsmittel diesen Krankheitsbegriff nicht 
durch mikroskopische Bilder so aufklären, wie dies im Laufe des 
letzten Jahrzehntes verschiedenen Autoren gelungen ist. Grund- 
legend erscheint auch mir nach meinen Untersuchungsbefunden die 
Feststellung Theilhabers, daß sich die chronische Metritis auf 
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dem Boden hyperplastischer Vorgänge des Bindegewebes entwickelt 
mit allmählicher Abnahme des Muskelparenchyms. In allen dies- 
bezüglichen Fällen erwiesen sich die Muskelfibrillen in atrophischem 
Zustande. Ihre Färbbarkeit, namentlich die des Kerns, ist abge- 
schwächt; sie sind schmäler und langgezogener als die aus früheren 
Altersstadien, dabei ist das Bindegewebe reichlich entwickelt, die 
Wandungen der Gefäße sind verdickt, das Lumen der Arterien ist 
verengt, das der Venen stark erweitert. Während nun in dem ge- 
sunden Uterusgewebe die Zirkulation ungehindert vonstatten geht, 
erfährt in dem erkrankten der Blutstrom eine Aenderung. Sein 
Tempo wird bei der großen Verengerung der Gefäßlumina bedeutend 
verlangsamt, das Blut in den Arterien wird gestaut und hat 'aus- 
reichend Zeit, Stoffe durch die Gefäßwandung hindurch in das Par- 
enchym abzulagern; hierher gehört vor allem das Fett. Wie 
Pawlicki, Wellmann und Hagemeister experimentell durch 
Unterbindung der Gefäße Blutverlangsamung, Stauung und Anämie 
in den betreffenden Organen mit darauffolgender Fettbildung in den 
Zellen erzeugt haben, so können wir uns, glaube ich, im kranken 
Uterus diese auf natürlichem Wege hervorgerufenen Vorgänge und 
die ihnen folgende Fettanhäufung in den Fibrillen erklären. Die 
dort ausgeführte Unterbindung wird hier unter pathologischen Be- 
dingungen durch Hyperplasie des Bindegewebes vertreten, und Ver- 
engerung und Kompression der Gefäße schließen sich ihr an. So 
kann, wie ich dies wiederholt sehen konnte, das durch die Gefäß- 
wandungen durchgetretene Fett in Form feinster Tröpfchen das 
Nachbargebiet geradezu überschwemmen. Erhebt man den Einwand, 
das Fett könne ja das Resultat einer Entzündung und regressiven 
Metamorphose des Uterusparenchyms oder durch Autolyse entstanden 
sein, dann müßte, eine gleichmäßige Ausbreitung dieser Veränderungen 
vorausgesetzt, an allen Stellen des untersuchten Präparates das Fett 
zu finden sein. Dem widerspricht aber, wie erwähnt, der Befund. 
Es fehlt eben in manchen Gebieten der sklerotischen Uteri das 
Fett ganz, weil erstens strichweise normales Uterusgewebe noch er- 
halten ist, zweitens der Blutdruck bei dem ungleichmäßigen Verlaufe 
des Krankheitsprozesses in dem ganzen Organ schwankt, und so 
wird das Fett auch nur an den Stellen stärkster Kompressionen der 
Blutgefäße in Erscheinung treten. Das Fett, das wir also im Uterus 
bei Sklerose finden, ist Infiltrationsfett. Dafür spricht auch die un- 
gleichmäßige Verteilung desselben im gleichen Präparate, so daß 
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man, während an manchen Stellen die Fettröpfchen wie Sandkörner 
in reicher Menge ausgestreut erscheinen, in anderen Bezirken kaum 
ein Fettkörnchen vorfindet. Für die Infiltration spricht ferner die 
Größe der Tropfen, die absolut gleichartige Gruppierung zu den 
Seiten des Muskelkerns, welcher selbst fast durchgehends ohne jeden 
fettigen Inhalt gefunden wird. Denn würde es sich dabei um de- 
generative Prozesse handeln, so müßte zweifellos auch der Kern der 
fettigen Umwandlung verfallen. Dementsprechend möchte ich mich 
bezüglich der Herkunft des Fettes im Uterusgewebe den bekannten 
Rosenfeldschen Erklärungen nur insofern anschließen, als von 
einer Fettmetamorphose bzw. fettigen Degeneration im Sinne der 
alten Autoren wohl hier ebenfalls keine Rede sein kann. 

Eine andere Frage aber ist es, ob dieses Fett auch hier vom 
Fettdepot des Gesamtorganismus herzuleiten sei. Wollte man per 
analogiam hier Schlüsse ziehen, so könnte man sich einfach mit dem 
Begriff der Infiltration abfinden. Wir müssen aber bedenken, daß 
dem Uterusgewebe auch noch von einer anderen Seite die Möglichkeit 
der Aufnahme von fremdem Material geboten wird, und das ist von 
seiten des Endometriums. Wissen wir doch, daß bei jeder Ent- 
zündung des Uterus, akuter oder chronischer Natur, das Endometrium 
mit erfaßt ist, ja daß die metrischen Prozesse überhaupt nach An- 
sicht der älteren Autoren, wenn Theilhaber und seine Schüler es 
auch nach ihren neuesten Forschungen leugnen, als eine Folge- 
erscheinung der Endometritis anzusprechen sind. Zeigt sich nun im 
mikroskopischen Bilde bei Uterussklerose nicht in dem gleichen 
Maße als es dem erkrankten Muskelgewebe entspräche, das Endo- 
metrium verändert, so fällt doch bei der Sudan- oder Osmium- 
behandlung der Schnitte ein herdweises Auftreten von Fett in dem 
Stroma der Mucosa auf und bei seinem unvermittelten Uebergange 
in die wirkliche Uterusmuskulatur liegt die Vorstellung nahe, daß 
das durch Zerfall von Epithel und Drüsen des Endometriums in 
jenen chronisch entzündlichen Zuständen entstandene Fett von den 
Leukozyten bzw. Phagozyten getragen, auf dem Wege der Resorp- 
tion in das muskuläre bzw. fibrilläre Nachbargewebe gerät. Diese 
„resorptive Verfettung“, wie sie Dietrich nach seinen Beobach- 
tungen in der Randzone von abgestorbenen Gewebsteilen, die dem 
Einfluß des lebenden Organismus noch ausgesetzt sind, genannt hat, 
scheint mir also auch bei der Frage nach der Herkunft des Fettes 
im Uterusparenchym keine belanglose Rolle zu spielen. Natürlich 
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braucht das Endometrium dabei nicht gerade im Zustande der Ne- 
krose zu sein; es genügt, wenn das Produkt seiner chronischen Ent- 
zündung, die Detritusmasse, die ja bei jedem eitrigen oder sonst 
entzündlichen Prozeß Fett enthält, zur Resorption gelangt. Nicht 
unerwähnt möchte ich an dieser Stelle die recht wertvollen Beob- 
achtungen Unterbergers lassen, dessen mikroskopische Befunde 
sich im wesentlichen mit den meinigen decken; jedoch ist seine An- 
schauung, nach der es zur Erklärung der geschilderten Verfettung 
des Üterusparenchyms der Ergründung tiefer liegender, komplizierter 
Vorgänge bedarf, wohl zu weit gehend. Bei reicher Fettansamm- 
lung im Uterusparenchynm ist dieses selbstredend in seiner Ernäh- 
rung durch mangelhafte Stoffwechseltätigkeit, durch Entziehung des 
Sauerstoffs in der Muskelzelle und Ueberlastung mit Kohlensäure 
und Wasserdampf als Zerlegungsprodukte des oxydierten Fettes 
in seiner Vitalität gefährdet und muß demgemäß der Nekrobiose 
verfallen. Die durch die Bindegewebshyperplasie ohnehin geschwächte 
Uterusmuskulatur verliert ihre Kontraktionsenergie, welche für den 
arteriellen Tonus von nicht geringer Bedeutung ıst, und sie wird 
erst recht vermindert, wenn sie durch den wie ein Fremdkörper 
wirkenden Fettzufluß überlastet wird. Sieht man doch auch die 
Wandungen der Gefäße in den Präparaten oft dicht mit Fett- 
tröpfchen besät, so daß auch die kontraktile Funktion der Arterien- 
und Venenwandungen zweifellos starke Einbuße erleiden muß. Die 
Folge ist dann eben die oben erwähnte Stauung, die bei zu großer 
Blutüberfüllung des Uterus klinisch in Form der bekannten Metror- 
rhagien in Erscheinung tritt. 

Die Untersuchung karzinomatöser und myomatöser Üteri führt 
fast zu dem gleichen Ergebnis, und ich konnte mich auch hier von 
der Anschauung nicht frei machen, daß das Fett nicht durch einen 
biochemischen Prozeß oder durch autolytische Umwandlung ent- 
standen sei, sondern infiltrativer, in manchen Fällen vielleicht resorp- 
tiver Natur ist. Nebenbei sei bemerkt, daß weder Theilhaber 
noch seine Schüler eines Fettbefundes bei der chronischen Metritis 
erwähnen, und Pankow leugnet in seiner Arbeit über „Metropathia 
haemorrhagica* überhaupt das Vorkommen von Fett im Uterus. Ich 
glaube, daß die gebräuchlichen Färbmethoden mit Sudan 3 oder 
Flemmings Gemisch das Vorhandensein von Fett deutlich genug 
veranschaulichen können. Die Tröpfchen treten durch ihr charak- 
teristisches Aussehen mit dem dunklen Rande und dem hellen 
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Zentrum so deutlich in Erscheinung, daß über ihre Deutung wohl 
kein Zweifel auftauchen kann. 
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(Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Frauenleiden zu München. 
Vorstand: Prof. Dr. G. Klein.) 


Ueber Adenokarzinom der Vagina. 
Von 
Dr. Georg Hirsch, Assistenzarzt der Poliklinik. 
Mit Tafel XIII und 3 Textabbildungen. 


Adenome und Adenokarzinome der Scheide sind äußerst selten. 
In folgendem soll ein Fall von Adenokarzinom der Vagina 
als Implantationsrezidiv nach Adenokarzinom der 
Cervix uteri beschrieben werden. 

Der Fall ereignete sich bereits im Jahre 1904 und ist in der 
Literatur schon kurz erwähnt. Leisewitz, der damalige Assistent 
der Gynäkologischen Poliklinik, demonstrierte nämlich im Oktober 1904 
in der gynäkologischen Gesellschaft zu München den Uterus einer 
66 jährigen Frau, der wegen malignen Adenoms exstirpiert wurde. 
Zugleich demonstrierte er eine exzidierte Stelle aus der hinteren Va- 
ginalwand derselben Frau und führte aus, daß 1! Monate nach der 
Exstirpation des Uterus in der hinteren Scheidenwand eine pilz- 
artige Wucherung entstand, die als Impfmetastase betrachtet 
werden müßte. 

In den letzten Jahren wurde nun die Bedeutung der Impf- 
metastasen von mehreren Autoren, besonders von R. Milner in 
seiner Veröffentlichung: „Gibt es Impfkarzinome?“ einer ein- 
gehenden Kritik unterzogen. Da auch anderseits die Stellung 
des malignen Adenoms und Adenokarzinoms nicht ein- 
wandfrei klargelegt ist, möchte ich an der Hand des oben erwähnten 
Falles auf diese Fragen näher eingehen. Herrn Professor Klein, 
der mir die Krankengeschichten und die zahlreich angefertigten 
mikroskopischen Präparate gütigst überließ, möchte ich auch an 
dieser Stelle meinen wärmsten Dank aussprechen. 


Ueber Adenokarzinom der Vagina. 143 


Anamnese Frau M. H., Maurerswitwe, 66 Jahre alt, Vater 
unbekannt, Mutter an einem Krebsleiden gestorben. Von früheren 
Krankheiten hat die Patientin nur Influenza und Cholera (?) angegeben. 
Erste Periode mit 18 Jahren, ziemlich stark, regelmäßig alle 4 Wochen. 
Mit 48 Jahren Menopause. Vier normale Geburten. Keine Wochenbetts- 
anomalien. — Patientin gibt an, daß vor einem Jahre blutiger Ausfluß 
aus der Scheide bestand, der nach einigen Monaten wieder verschwand. 
Seit 3 Monaten sei aber wieder starker, gelblicher, übelriechender Ausfluß 
vorhanden, hie und da mit Blut vermischt. In den letzten Tagen sei 
auffallend viel Blut gekommen, zugleich verspüre sie geringe Schmerzen 
im Unterleib. Stuhlgang regelmäßig. Keine Blasenbeschwerden. 


Status vom 2. August 1904: Ziemlich abgemagerte, alte Frau 
von mittlerer Größe. Herz und Lungen ohne pathologischen Befund. 
Urin: klar, Eiweiß- und Zuckerproben negativ. 


Genitalien: Labien schlaff, Vulva schließt. Damm erhalten. 
Vagina ziemlich eng. Portio plump, von höckeriger, bröckeliger Ober- 
fläche, die bei Berührung leicht blutet. Corpus uteri klein, hart, ante- 
flektiert. Adnexe: rechtes Parametrium infiltriert, ebenso die rechte 
Douglasfalte. Linke Adnexe frei. 


Klinische Diagnose: Beginnendes Karzinom der Portio. 

Operation am 3. August 1904. Abdominale Totalexstir- 
pation des Uterus mit Beckenausräumung in typischer Weise nach 
Wertheim (Operateur Dr. Leisewitz). Die mikroskopische Unter- 
suchung der Tumormassen ergab ein von den Cervixdrüsen ausgehendes 
malignes Adenom. Auch einige Iliakaldrüsen wurden mikro- 
skopisch als bereits krebsig entartet gefunden. 

Am 19. Tag post operationem Untersuchung: Narben lineär geheilt. 
Keine Schmerzen, Wohlbefinden. Entlassung. 

Am 25. September 1904, also 1'J; Monate nach der Operation und 
17 Tage nach der letzten Untersuchung, die noch ganz reguläre Verhält- 
nisse ergab, wurde an der hinteren Scheidenwand, gerade da, wo die Portio 
früher aufgelegen hatte, eine ca. zehnpfennigstückgroße, flache, pilzartige 
Neubildung von sammetartiger Beschaffenheit und dunkelroter Farbe 
bemerkt. Die ganze übrige Scheide war ohne besonderen Befund. Am 
27. September 1904 wurde dann diese kleine Wucherung im Ge- 
sunden exzidiert. Die mikroskopische Untersuchung der Stelle ergab 
fast dieselbe Struktur des Gewebes und die gleiche Anordnung im Drüsen- 
bau wie die Schnitte aus dem Cervixtumor. 

Diagnose: Impfrezidiv nach Adenoma malignum der 
Cervix uteri. 

Die Patientin, die am 10. Tage nach der zweiten Operation mit 
gutem Allgemeinbefinden entlassen wurde, kam leider nicht mehr zu einer 
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Untersuchung. Doch gelang es mir vor einiger Zeit, von der in München 
lebenden Tochter der Patientin Mitteilungen über ihr weiteres Schicksal 
zu erfahren. Demnach war die Frau volle 15 Monate nach ihrem Austritt 
aus der Poliklinik im großen und ganzen beschwerdefrei, sie nahm nicht 
an Gewicht ab, hatte keinen Ausfluß, keine weiteren Blutungen aus der 
Scheide. Auch der Appetit war stets gut, nur fühlte sie sich immer sehr 
abgemattet und schwach. Im Januar 1906 schwollen aber dann plötzlich 
ihre Beine an, es trat „Wassersucht“ auf, die langsam aufsteigend auch 
das Abdomen ergriff. Nach einigen Monaten kam wieder übelriechender 
Ausfluß und Blutungen aus der Scheide dazu. Die Patientin, die eine 
weitere Operation fürchtete, ging dann in Privatbehandlung zu ver- 
schiedenen Aerzten, die alle erklärten, daß das frühere Leiden wieder 
eingesetzt habe und an eine nochmalige Operation nicht mehr zu denken 
sei. Am 7. August 1906 starb die Frau, angeblich an Herzlähmung. 


Aus diesen Angaben ist mit der höchsten Wahrscheinlichkeit 
zu entnehmen, daß nach 15 Monaten ein lokales Rezidiv an 
der Stelle des exstirpierten Uterus auftrat — die lliakal- 
drüsen waren ja schon bei der ersten Operation krebsig ent- 
artet vorgefunden worden —, das durch Einschnürung der Becken- 
gefäße zu Oedemen und Ascites führte, und so auf bekannt rasche 
Art den Tod durch Herzparalyse herbeiführte. 

Zunächst soll kurz das mikroskopische Bild des Pri- 
märtumors in der Cervix beschrieben werden. Bei Betrachtung 
des Drüsenbaues fallen uns hier vor allem die zahlreichen, Rücken 
an Rücken gelegenen, wirr durcheinander geschlungenen Drüsen- 
schläuche auf, die, zu Paketen geordnet, durch schmale Züge binde- 
gewebigen Stromas voneinander geschieden sind. Die Drüsenver- 
ästelungen zeigen im großen ganzen die evertierende Form 
des adenomatösen Charakters mit ziemlich schmalem Lumen (Fig. 1). 
Das Zylinderepithel hat fast durchweg einschichtigen Typus, nur an 
einzelnen Stellen wollte es mir scheinen, als ob eine leichte Proli- 
feration gegen das Drüsenlumen zu bereits eingesetzt hätte (Tafel XII, 
Fig. 1). Daneben findet sich außer dieser rein adenomatösen Forn 
in den mikroskopischen Schnitten tiefer im Gewebe, fast angrenzend 
an die Drüsenschläuche und teilweise in sie übergehend, eine zweite 
Form von gewuchertem Gewebe, die als karzinomatös anzusprechen 
ist (Tafel XIII, Fig. 2). An mehreren Stellen ist hier der Ausgang 
der epithelialen Wucherung vom Drüsengewebe direkt nachzuweisen. 
Der Uebergang vom Drüsentumor zu den soliden Nestern vollzieht 
sich in einer ziemlich scharfen Linie. 
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Es soll hier gleich die mikroskopische Beschreibung 
des exzidierten Scheidentumors, der ja vor allem unser 
Interesse weckt, angegliedert werden. Schon bei geringer Ver- 
größerung sieht man deutlich, daß das Plattenepithel der Vagina 
unmittelbar bis an die Wucherung heranreicht (Fig. 2). Die Basıs 
des Tumors ist sehr scharf vom Scheidendrüsengewebe abgegrenzt. 
Nur hier und da ziehen einzelne, meist niedrige Bindegewebspapillen, 
die spärliche, glatte Muskelfasern und Gefäße tragen, in die Neu- 





Mikrophotographie. Vergr. 70fach. Schnitt durch den Primärtumor. a = Binde- 

gewebszüge. b = Evertierende Form der Drüsenwucherung. 
bildung hinein. An der Uebergangsstelle zur Wucherung liegt ein 
verhältnismäßig breiter Saum einer Rundzelleninfiltration. 
Der Tumor selbst gleicht einem schwammigen, lose zusammenge- 
fügten Gewebe, das, ca. I—1!s cm breit und lang und höchstens 
2—4 mm tief, auf einem soliden Untergrund wie aufgepropft er- 
scheint. 

Bei etwas stärkerer Vergrößerung (Fig. 3) erkennt man 
deutlich, daß die ganze gewucherte Stelle aus lauter regellos an- 
einanderliegenden größeren und kleineren Drüsen be- 
steht, die meist länglich-schmale, schlauchartige, seltener rundliche 
Formen zeigen. Besonders weite Drüsenlumina, wie man sie oft 
bei reinem Adenom findet, sind eigentlich nirgends vorhanden. Doch 


fällt vor allem die Masse der Drüsenschläuche auf, Drüse liegt an 
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Drüse, dagegen fehlt das interglanduläre Stroma fast vollständig. 
Manche Lumina enthalten spärliches, hie und da mit wenig Zellen 
durchsetztes Sekret. 

Beim Drüsenepithel (Tafel XIII, Fig. 3) herrscht im allge- 
meinen der einschichtige Zylinderzellentypus vor. Doch finden sich 
bei schärferer Beobachtung mehrere 
Drüsen darunter, bei denen das Epi- 
thel bis zu zwei und drei Zellagen 
ins Lumen vorgeschoben hat, ja ein- 
zelne Drüsen sind schon ganz ausge- 
mauert und gleichen soliden Strän- 
gen. Hierbei haben die äußeren, dem 
Stroma zugewandten Zellagen noch 
deutlich zylindrische Gestalt, während 
die mehr zentral gelegenen Zell- 
partien mehr und mehr polymorphe, 
unregelmäßige Formen annehmen. 
Die Zellkerne sind fast durchweg 
sehr groß, liegen in den ausgeprägten 
Zıylinderzellen mehr basal, doch füllen 
sie oft die ganze Zelle derartig aus, 
daß vom Protoplasma wenig mehr 
zu sehen ist. 

Ich habe bereits hervorgehoben, 
daß der primäre Cervixtumor seiner- 
zeit von Dr. Leisewitz als ein 
malignes Adenom aufgefaßt wurde. 
Man muß zugeben, daß das mikro- 
skopische Bild auf den ersten Blick 
diesen Anschein erweckt, da der ein- 


Mikrophotographie. Längsschnitt 1 1 1 
P S ERER aah schichtige Epithelbelag vorherrscht. 


Fig. 2. 





vergrößert). a = Bindegewebe der 1 imi 
Scheide. b = Kleinzellige Infiltration. Da aber doch nn Primärtumor auch 
c = Normales Scheidenepithel. rein karzinomatöse Stellen vorhanden 


d = Scheidentumor. 


sind (Tafel XIII, Fig. 2), möchte ıch 
lieber die Diagnose „Adenokarzinom“ gestellt wissen. — 
Es ist geradezu erstaunlich, welche unklaren Ansichten über 
die beiden Begriffe „Adenokarzinom* und „malignes Ade- 
nom“ in der Literatur sogar noch heute verbreitet sind. Es scheint 
durchaus noch nicht klargelegt zu sein, wie diese beiden Geschwulst- 
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formen zu definieren sind, wo die Grenzen zwischen ihnen liegen, 
ob sie ineinander übergehen können oder ob sie als zwei verschie- 
dene, streng zu trennende Formen zu betrachten sind. 

Ich lasse zunächst die Ansichten einiger neuerer Lehr- 
bücher über diese Fragen folgen. Nach Ziegler besteht das 
Wesentliche des Karzinoms überhaupt, wie das ja allgemein 
anerkannt wird, darin, daß ausgesprochene atypische Epithel- 
wucherungen früher oder später in benachbartes Gewebe 





Mikrophotographie. Vergr. 70fach. Schnitt durch den Scheidentumor. 
a = Bindegewebe der Scheide. b = Kleinzellige Infiltration. e = Adenokarzinomatöses 
Tumorgewebe. —= Bindegewebspapillen. 


eindringen. Das gilt sowohl für das Kankroid, als auch für 
Zylinderepithelkarzinom. Ueber das Adenokarzinom sagt 
Ziegler an einer anderen Stelle: „Die krebsige Natur einer 
adenomartigen Neubildung wird gewöhnlich durch stärkere epithe- 
liale Wucherung und durch infiltratives Wachstum gezeigt.“ 
Dagegen gelten im allgemeinen die Adenome als gutartige Tu- 
moren, da sie nach Schmaus „weder ein destruierendes Wachstum 
zeigen und die Grenze des drüsenführenden Gewebes überschreiten 
noch Metastasen zu machen pflegen“. Darum hat man dann für Tumoren, 
die sich nicht in den eben angegebenen Grenzen des Adenoms hielten, 
sondern in benachbartes Gewebe übergriffen, dabei aber doch den 
einschichtigen Drüsenepitheltypus wahrten, den Namen „malignes 
Adenom* eingeführt oder vielmehr einzuführen versucht. 
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Manche der neueren, besonders pathologisch-anatomischen Lehr- 
bücher lassen den Begriff des malignen Adenoms mehr und mehr 
fallen oder ersetzen ihn bereits durch das Adenokarzinom. So will 
Schmaus das maligne Adenom nur da gelten lassen, „wo die ana- 
tomischen Merkmale der Malignität fehlen, wo man aber doch aus 
dem klinischen Verlauf auf die Malignität schließen muß‘. 
Demnach wäre aber das maligne Adenom nur eine klinische Ver- 
legenheitsdiagnose, die jederzeit durch den pathologisch-anatomischen 
Befund wieder umgestoßen werden kann. Schauta läßt bereits 
beide Begriffe ineinander übergehen, er sagt: „Als Adenom der 
Uterusschleimhaut werden jene Formen der Hypertrophie der Uterus- 
schleimhaut beschrieben, bei denen durch exzessive Verniehrung der 
Uterusdrüsen das interstitielle Gewebe fast vollkommen verdrängt 
erscheint. Gegenüber diesem gutartigen Adenom gibt es auch ein 
bösartiges Adenom, das sich durch mehrfache Uebereinanderlagerung 
des Drüsenepithels und Wucherung desselben bis zur vollkommenen 
Ausfüllung des Drüsenraumes als Karzinom kennzeichnet und besser 
auch als solches bezeichnet wird.“ Dieser Standpunkt Schautas 
bedeutet eigentlich nichts anderes als die vollständige Ausschaltung 
des malignen Adenoms aus der gynäkologischen Nomenklatur. 

Von früheren Autoren hat sich besonders E. Kaufmann in 
seiner viel zitierten Arbeit: „Untersuchungen über das sogenannte 
Adenoma malignum, speziell dasjenige der Cervix uteri, nebst Be- 
merkungen über Impfmetastasen in der Vagina“, eingehend mit 
diesen Fragen befaßt. Auch er weist hauptsächlich auf die Ver- 
wirrung der Begriffe und auf die direkten Gegensätze hin, die in 
der Definition des malignen Adenoms bestehen. Während nämlich 
Winter und seine Anhänger als hauptsächlichstes Charakteristikum 
des malignen Adenoms die Einschichtigkeit des Drüsenepithels 
fordern, stellen Kruckenberg, Sänger und andere den poly- 
morphen Zellcharakter und die Mebrschichtigkeit des Epithels gerade- 
zu als Merkmal des malignen Adenoms hin. Kaufmann stellt zum 
Schluß die Forderung auf, daß das maligne Adenom als selbständige 
Spezies, wenigstens in der Gynäkologie, aufzugeben sei und begründet 
dies ausführlich mit Argumenten, die sehr einleuchtend sind. Auch 
Winter und Ruge bezeichnen das maligne Adenom als karzino- 
matös. Gebhardt sieht zwar das maligne Adenom für ein reines 
Adenom an, gibt aber zu, daß sehr viele in der Literatur als malıgne 
Adenome veröffentlichte Fälle eigentlich Adenokarzinome seien, und 
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erkennt von allen bis 1895 beschriebenen Fällen nur sechs als sichere 
maligne Adenome an. Dagegen möchten Veit und Selberg das 
maligne Adenom als selbständiges Krankheitsbild beibehalten wissen, 
wenn auch letzterer zugibt, daß das Vorkommen von Ueber- 
gängen vom malignen Adenom zum Adenokarzinom nach der ge- 
meinsamen Genese vom Epithel leicht erklärlich sei. Selberg 
schlägt in seiner Arbeit über „Das maligne Adenom“ eine neue 
Einteilung vor, die ich des Interesses halber hier folgen lasse. 

1. Für die Fälle von reiner Drüsenwucherung = malignes 
Adenom. 

2. Für die Mischformen mit Karzinom: Adenokarzinonm 
mit Ausfüllung der Drüsenalveolen, Mehrschichtung des Epithels. 

3. Für Krebse mit drüsiger Anordnung = Carcinoma 
glandulare. 

Diese Einteilung klingt sehr vernünftig; Malignität ist Vor- 
bedingung. Wie bei allen malignen Tumoren, so gibt es eben auch 
beim Adenokarzinom ein Anfangsstadium mit weniger ausgeprägten 
Symptomen, das erst‘durch progessive Wucherung und Proliferation 
des Epithels allmählich zur Zerstörung des Gewebes führt. Darum 
wäre es nach meiner Ansicht durchaus billig, das maligne Adenom 
zu den Adenokarzinomen zu rechnen oder als das An- 
fangsstadium derselben zu betrachten. 

Doch ist damit natürlich nicht die Hauptfrage erledigt: Wo 
beginnt die Malignität? Wie können wir klinisch — und das 
ist ja wegen der Therapie die Hauptsache — die Grenze zwischen 
dem Gutartigen und Bösartigen erkennen? Das ist nach meiner 
Ueberzeugung in manchen Fällen äußerst schwierig. Anderseits 
kann aber kein Zweifel bestehen, daß eine anfangs sicher noch gut- 
artige Drüsengeschwulst mit der Zeit durch irgend einen auslösenden 
Faktor in ein malignes Stadium eintreten kann. Das Adenom kann 
dann als eine Vorstufe des Karzinoms, als ein guter, prä- 
disponierender Boden für das Zustandekommen einer bös- 
artigen Neubildung angesehen werden. Auch Amann jun. 
ist der Ansicht, daß „das von den Drüsen ausgehende Karzinom 
durch direkte Umwandlung des normalen Epithels in solide, 
dann schrankenlos weiterwachsende atypische Epithelstränge entsteht, 
oder es ist ein adenomatöses Vorstadium vorhanden, wobei noch 
lange Zeit die typische Epithelproliferation erhalten bleibt, wenn auch 
bereits durch stetige Neubildung von Drüsen das Gewebe nach allen 
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Richtungen hin durchsetzt ist“. Aber dann bleibt immer noch die 
Frage offen, wodurch die Umwandlung normalen Epithels in solide 
Epithelstränge ausgelöst wird. Und hierin liegt zweifellos eine 
Stütze für die Anhänger der parasitären Theorie des 
Krebses: Der Karzinomerreger findet in dem adenomatösen 
Gewebe einen günstigen Boden zur Einnistung, und zwar nur der 
für das Adenom spezifische Erreger nach der Ansicht derer, die an 
verschiedene Arten von Krebsparasiten glauben. 

Nun noch einiges über die Metastasenbildung der malignen 
Adenome des Uterus. Bis zur Veröffentlichung Kaufmanns 1808 
waren Metastasenbildungen nach einem malignen Adenom des Uterus 
überhaupt noch nicht beschrieben. Bis heute fand ich in der Lite- 
ratur nur 2 einwandfreie Fälle, nämlich den Fall III Sel- 
bergs und den Fall Flaischlens. Beide Autoren weisen aus- 
drücklich darauf hin, daß trotz der Einschichtigkeit des Epithels — 
die nach der ausführlichen mikroskopischen Beschreibung durchaus 
nicht bezweifelt werden kann — Metastasen in der Scheide mit 
genau demselben adenomatösen Bau des Primärtumors auftraten. 
Alle anderen als maligne Adenome des Uterus mit Metastasenbildung 
mitgeteilten Fälle sind bereits als karzinomatös entartet zu betrachten, 
so die Fälle Ruge-Veit (1881) und E. Schumann (1905). .Aehn- 
lich verhält es sich mit den übrigen als maligne Adenome (ohne 
Mestastasen) veröffentlichten Fällen. Nach Limnell (Helsingfors) 
waren bis 1906 24 maligne Adenome der Cervix uteri beschrieben, 
von denen aber nur 13 der Kritik als reine Adenome standhalten. 

Ich möchte hier als Beispiel nur einen typischen Fall anführen. 
Sänger schreibt in seiner Arbeit, daß das alveoläre Zylinderepithel- 
karzinom scharf zu unterscheiden sei von dem malignen Adenom der 
Cervix, das eine seltene Geschwulstform darstelle und im wesent- 
lichen ausgezeichnet sei durch völliges Fehlen geschlossener Krebs- 
nester und Krebszapfen. Dann beschreibt er einen Fall als ma- 
lignes Adenom, bei dem mikroskopisch „teils einschichtiges, 
teils durch Wucherung der Ersatzzellen mehrschichtiges 
Epithel“ vorhanden war. Nach neuerer Auffassung ist eben ein 
solcher Fall schon als Adenokarzinom zu betrachten. Das gleiche 
gilt von den Fällen Ruge-VeitI, Gebhardt II, Kruckenberg Il. 
Knauß und Camerer, Schuchardt etc. 

Nach all den bisherigen Ausführungen sehen wir also, daß in 
der Auffassung der Begriffe „malignes Adenom* und Adeno- 
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karzinom“ große Meinungsverschiedenheiten herrschen, 
daß vor allem die Grenzen zwischen beiden Geschwulstformen durch- 
aus nicht klargelegt sind. Doch dreht sich der ganze Streit eigent- 
lich nur um die Wortbezeichnung. Während die Mehrzahl der 
Gynäkologen, gestützt auf ihre klinischen Erfahrungen, für Bei- 
behaltung des malignen Adenoms sind als selbständige Spezies in 
der Nomenklatur, machen die pathologischen Anatomen keinen 
großen Unterschied zwischen dem malignen Adenom und dem Adeno- 
karzinom. Auf alle Fälle ıst aber nicht zu bezweifeln, daß die 
meisten der als maligne Adenome des Uterus in der Li- 
teratur veröffentlichten Fälle dem Typus des Adeno- 
karzinoms zuzurechnen sind, und daß man da, wo nicht aus- 
drücklich eine mikroskopische Beschreibung beigefügt ist, von vorn- 
herein skeptisch sein muß. 


Wenden wir uns nun der Frage der Impfmetastase zu. 
Seit der aufsehenerregenden Arbeit Winters 1893: „Ueber die 
Rezidive des Uteruskrebses, insbesondere über Impfrezi- 
dive* wurde eine große Anzahl von Fällen beschrieben, die von 
ihren Autoren als Impfrezidive aufgefaßt wurden. Bald traten dann 
wieder Gegner auf, die viele der angeführten Fälle als echte Me- 
tastasen im Sinne v. Recklinghausens, beruhend auf retro- 
grader Verschleppung der Krebszellen auf dem Blut- und 
Lymphwege, deuteten. In der neueren Zeit wurde überhaupt die 
Existenz der Impfrezidive von mehreren Autoren, so von Milner, 
auf dessen Arbeit ich besonders hinweisen möchte, bestritten. Milner, 
der den Namen „Impfrezidiv* durch „Implantationsrezidiv“ 
ersetzt wissen will, teilt die Impfkarzinome in drei Gruppen ein, in 

1. Impfkarzinome auf serösen Häuten (Peritoneum). 

2. Die dem Anschein nach durch Impfungen in frische 
Operationswunden entstandenen Karzinome (in Narben von Punk- 
tionskanälen bei Peritonealkarzinom, in Laparatomienarben nach Ex- 
stirpation maligner Ovarialtumoren, in Vaginalnarben nach Exstir- 
pation eines karzinomatösen Uterus). 

3. Implantationen in epitheliale Oberflächen (z. B. die sog. 
Kontaktkarzinome). 

Von diesen verschiedenen Gruppen kommen für uns nur die 
Kontaktkarzinome in der Vagina und die durch Impfungen ent- 
standenen sekundären Karzinome in Vaginalverletzungen nach einer 
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vorausgegangenen Operation des Primärtumors in Betracht. Ich 
glaube mit Recht unseren;Fall den sog. Kontaktkarzinomen zu- 
rechnen zu dürfen, da es für mich außer Zweifel steht, daß die de- 
szendierte karzinomatöse Cervix mit ihrer rauhen, höckerigen Ober- 
fläche allmählich auf der gegenüberliegenden hinteren Vaginalwand 
das Epithel verletzt und dadurch ein Ulcus gesetzt hat, in das die 
karzinomatösen Keime leicht eindringen konnten. Milner hat im 
ganzen 15 Kontaktkarzinome im Genitalkanal zusammengestellt, unser 
Fall wäre demnach der 16. in der Literatur. Dabei sind aber die 
Abklatschkarzinome der Vulva und der Labien einbegriffen. Kon- 
taktkarzinome der Portio auf die hintere Scheiden- 
wand werden hiervon nur sechs gezählt, die alle, mit Ausnahme 
des Cze rn y schen Falles (papilläres Karzinom der Portio) den Platten- 
epitheltypus zeigen. Ein Kontaktadenokarzinom der hin- 
teren Scheidenwand nach reinem Adenokarzinom der 
Cervix, wie es der unserige Fall darstellt, fand sich überhaupt 
nicht in der Literatur mitgeteilt. 

Daß unser Fall zu den Kontaktadenokarzinomen zu 
rechnen ist und nicht durch künstliche Impfung in frische 
OÖperationswunden entstanden sein kann, wie ja dies durch va- 
ginale Exstirpation des Uterus immerhin möglich wäre, geht auch 
daraus hervor, daß bei der vornusgegangenen Totalexstirpation nicht 
der vaginale, sondern der abdominale Weg gewählt wurde, so 
daß eine absichtliche oder unabsichtliche Verletzung der hinteren 
Scheidenwand ziemlich sicher ausgeschlossen war. | 

Wie verschiedene Tierexperimente, ich erinnere nur an 
Eiselsberg, Jensen, Morau und Hanau, gelehrt haben, ist 
es gelungen, den Krebs, wenn auch außerordentlich selten, 
auf fremdes Gewebe zu übertragen. Und dieser relativen 
Seltenheit entspricht ja auch der Umstand, daß eben von den vielen 
Portiokankroiden und Cervixdrüsenkrebsen trotz der beständigen 
Reibung an der gegenüberliegenden hinteren Vaginalwand nur 
ein paar Fälle von dadurch herbeigeführten Kontaktkarzinomen 
bekannt sind. 

Für das Zustandekommen einer Impfmetastase hat 
Hugo Sellheim 1895 in seiner Inauguraldissertation „Ueber die 
Verbreitungsweise des Karzinoms in den weiblichen Sexualorganen 
durch Einimpfung und auf dem Blut- oder Lymphwege“ fünf Kardinal- 
forderungen aufgestellt, die auch heute noch zu Recht bestehen dürften: 
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1. Ein direkter Uebergang vom primären Karzinomherd muß 
ausgeschlossen werden können, d. h. es muß zwischen beiden Krebsen 
eine breitere Zone unveränderten, normalen Gewebes liegen. 

2. Muß nachgewiesen werden, daß die mikroskopischen Bilder 
beider Neubildungen übereinstimmen. $ 

3. Die Entstehung auf dem Blut- oder Lymphwege muß mit 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden können. 

4. Muß die Möglichkeit, oder besser Notwendigkeit, vorhanden 
sein, daß die Krebspartikelchen vom primären zum sekundären Herd 
geschafft werden. 

5. Muß mikroskopisch der Nachweis geliefert sein, daß bei der 
Metastase eine Eingangspforte für Karzinomzellen vorhanden ist (nur 
im Anfangsstadium möglich). 

Diese fünf Vorbedingungen müssen erfüllt sein, und dann ist 
man erst in vollem Maße berechtigt, von einem Impfrezidiv zu 
sprechen, wenn nicht, muß auch mit der Möglichkeit der retrograden 
Verschleppung auf dem Blut- oder Lymphwege gerechnet werden. 
Auch Kaufmann fordert zuerst den mikroskopischen Nachweis durch 
Prüfung von Serienschnitten, daß die ganze Strecke zwischen Pri- 
märtumor und Metastase frei von Krebszellen gefunden werden muß, 
bevor die Diagnose auf Impfmetastase gestellt werden darf. Wollte 
man aber alle bisher veröffentlichten Fälle in diesem Sinne nach- 
kontrollieren, so müßte man sicher eine ganze Reihe von der Liste 
der Impfrezidive streichen. Darauf machen außer Sellheim auch 
Hellendall und in neuerer Zeit besonders Schick aufmerksam. 
Hellendall stellte bis zum Jahre 1902 eine Uebersicht über die 
Literatur der Scheidenmetastasen zusammen und fand 11 Fälle von 
Corpuskarzinom mit gleichzeitigen Scheidenmetastasen, 4 Fälle von 
Cervixkarzinom mit Scheidenmetastasen und 3 Fälle von Portio- 
kankroid mit Scheidenmetastasen. Von all diesen Fällen werden 
nur zwei nicht als Impfrezidive aufgefaßt. Hellendall prüfte 
dann nach, ob diese Fälle zu Recht als Impfmetastasen bestünden, 
und fand, daß von den 11 Corpuskarzinomfällen in 6 Fällen die 
oben angegebenen Vorbedingungen nicht erfüllt waren. 

Bei der Beurteilung, ob es sich um eine Impfmetastase oder 
um eine auf dem Blut- oder Lymphwege entstandene echte Meta- 
stase handelt, lege ich auch vor allem Wert auf die makroskopische Be- 
schreibung des Scheidentumors, besonders ob ein oberflächliches 
Ulcus mit Verlust des Plattenepithels, oder mehr in die 
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Tiefe gehende Knötchen mit noch intaktem Epithel vor- 
liegen. Das Auftreten von zwei oder mehreren Knötchen unter 
dem Scheidenepithel, noch dazu an verschiedenen Stellen, spricht 
von vornherein gegen die Annalıme eines Impfrezidivs, außer viel- 
leicht an’ Stellen, wo mit Sicherheit eine absichtliche oder zufällige 
Verletzung des Epithels nach einer vorausgegangenen Operation des 
karzinomatösen Primärtumors nachgewiesen ist, weil hier mit der 
Möglichkeit der Epithelregeneration über den eingeimpften Krebs- 
zellen gerechnet werden kann. Bei sämtlichen Kontaktkarzinomen, 
die als solche anerkannt sind, handelt es sich um ein oberflächliches. 
meist fetziges, schmieriges größeres oder kleineres Geschwür, das 
anfangs nur wenige mm in die Tiefe dringt. Dagegen müssen wir, 
wenn wir lesen, daß die Metastasen in Knötchen unter dem 
Epithel bestanden, unbedingt an die Möglichkeit der retrograden 
Verschleppung auf dem Lymphwege denken. Während ein auf 
Implantationsrezidiv zurückzuführendes Ulcus im Anfangsstadium 
sich mehr auf der Oberfläche ausbreitet und erst dann ein zentri- 
petales Wachstum zeigt, wird eine echte Knötchenmetastase von 
der Tiefe her nach der Oberfläche hin durchbrechen und so erst 
zum Ulcus werden, also zentrifugales Wachstum haben. Diese 
Unterscheidung wird aber, wie bereits bemerkt, nur im Anfangs- 
stadium gemacht werden können. 

Ferner glaube ich, daß auch die Zeit, innerhalb deren sich 
die Metastase nach der vorausgegangenen Operation entwickelt, von 
Wichtigkeit für Jie Stellung der Diagnose auf ein Impfrezidiv ist. 
Dieser Umstand käme aber nur für die zweite Gruppe der Milner- 
schen Einteilung, für die dem Anschein nach durch Impfungen in 
frische Operationswunden entstandenen Karzinome, in Betracht. 
Gusserow weist in seinem Aufsatz über das Uteruskarzinom an der 
Hand eingehender Untersuchungen darauf hin, daß der Gebärmutter- 
krebs wohl ebenso häufig wie die anderen Schleimhautkarzinome 
Metastasen macht, aber fast ausnahmslos sehr spät, „lange nach- 
dem das lokale Leiden erkannt ist, nachdem schon weitgehende Zer- 
störungen der Nachbarorgane eingetreten sind“. Dagegen ist mir 
das oft ganz rapid rasche Einsetzen der Metastase auf- 
gefallen da, wo mit aller Sicherheit ein Impfrezidiv angenommen 
werden darf. So teilt Fritsch einen Fall mit, wo sich durch Zer- 
reißen des Uterus während der Operation Krebsjauche entleerte und 
schon nach drei Tagen krebsige Knötchen an Stellen der Scheide 
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gefühlt wurden, die noch kurze Zeit vorher vollkommen frei von 
Infiltration waren. Ich möchte hier als Beispiel auch einige Fälle 
von Implantationsrezidiv in Laparotomienarben erwähnen (zu- 
sammengestellt von Milner, Anhang 1—23), wo infolge Zerreißens 
von papillärkarzinomatösen Ovarialtumoren Bröckel in die Bauch- 
wunden kamen und hier oft nach unglaublich kurzer Zeit 
Bauchdeckenkarzinosis verursachten. Dagegen ist ohne weiteres 
leicht einzusehen, daß echte Metastasen, wobei die Krebszellen erst 
lange Strecken auf dem Blut- oder Lymphweg durchwandern müssen, 
bis zur Entwicklung von Knoten und Ulzeration derselben oft sehr 
lange Zeit, ja Jahre, brauchen können. 

In einer 1909 veröffentlichten Abhandlung hat Flaischlen 
auf einen weiteren Punkt aufmerksam gemacht, der sicher von hoher 
Wichtigkeit ist, nämlich auf das fernere Schicksal einer Pa- 
tientin nach einer exzidierten Scheidenmetastase, d. h. 
auf das Freibleiben von weiterem Rezidiv nach Exzisio 
der Scheidenmetastase. Flaischlen behauptet nämlich fol- 
gendes: Wenn eine Frau nach exzidierter karzinomatöser Scheiden- 
metastase (im Anschluß an ein primäres Uteruskarzinom) dauernd 
gesund bleibt, ist der Beweis erbracht, daß es sich um ein Im- 
plantationsrezidiv handelte und nicht um eine retrograde Ver- 
schleppung der Krebskeime auf dem Blut- oder Lymphwege, da doch, 
falls eine solche echte Metastase vorgelegen hätte, in den Blut- und 
Lymphgefäßen der Scheide sicher noch mehr malignes Ma- 
terialaufgespeichert sein müßte, das dann früher oder später 
wieder als Rezidiv zum Ausbruch käme. Dieser Unistand erscheint 
mir besonders für die Prognose bedeutungsvoll zu sein, denn eine 
Metastase, bei der die Krebszellen auf dem Gefäßweg angeschwemmt 
wurden, hat sicher nicht die gute Aussicht auf Dauerheilung, als 
ein Implantationsrezidiv, bei dem die Neubildung, wenn sie ver- 
hältnismäßig früh entdeckt wird, noch nicht weit in die Umgebung 
vorgedrungen sein kann. Natürlich wird sieh dann die Frage wieder 
um die klinische Unterscheidung beider drehen, die, wie 
bereits bemerkt, in einem schon weiter vorgeschrittenen Stadium 
außerordentlich schwierig sein wird. 

Deshalb habe ich mich eingehend nach dem ferneren Schicksal 
unserer Patientin erkundigt: Sie suchte nach der zweiten Operation 
nicht mehr die Klinik auf und konnte deshalb leider nicht; nach- 
untersucht werden. Doch fühlte sich die Frau nach den Angaben 
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ihrer Tochter 15 Monate lang vollständig beschwerdefrei, hatte 
keine Blutung und keinen Ausfluß aus der Scheide. Daraus glaube 
ich mit ziemlicher Sicherheit schließen zu dürfen, daß an der 
Narbenstelle der exzidierten Metastase kein weiteres Rezidiv 
auftrat, daß also die Scheidenmetastase nicht auf dem Gefäßweg, 
sondern durch direkte Implantation der erkrankten Cervix ent- 
standen ist. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf die bereits öfters zitierte 
Arbeit Milners zurückkommen. Milner hält, wie schon gesagt, 
die Implantation eines Karzinoms in eine Wunde der Vagina und 
damit überhaupt die Impfrezidive, ausgenonmen die Punktions- 
metastasen und die genetisch ähnlichen Rezidive in Nahtstichen 
nicht für genügend bewiesen. Wenn ich auch zugebe, daß 
die Mehrzahl der als Impfrezidive im Genitalkanal mitgeteilten Fälle 
durchaus nicht ohne weiteres als solche anerkannt werden dürfen, 
so möchte ich doch nicht diese Ansicht auf alle Fälle, hauptsächlich 
nicht auf die Kontaktkarzinome, übertragen wissen. Ich 
gebe zu, daß die Lehre vom Impfrezidiv, solange die parasitäre Ent- 
stehungsursache des Krebses nicht nachgewiesen ist, im großen und 
ganzen nur eine Theorie bleibt, glaube aber, daß wir in Fällen, 
wo mehr Gründe für die natürlichere Annahme einer direkten Zellen- 
implantation als für eine retrograde Verschleppung der Krebskeime 
auf dem Blut- oder Lymphwege sprechen, vollauf berechtigt sind, 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Implantations- 
rezidiv zu stellen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII. 


Fig. 1. Schnitt aus dem Primärtumor (Leitz Obj. 6a; Ok. 0; Tub. 140). 
a Bindegewebe. b Meist einschichtiges Drüsenepithel. c Tangential- 
schnitte. 

Fig. 2. Andere Stelle aus demselben Schnitt (Zeiß DD; Ok. 2; 
Tub. 135). a Solide Krebshaufen. b Bindegewebe. 

Fig. 3. Schnitt ausdemsekundären Scheidentumor (Leitz Obj. 6a; 
Ok. 3; Tub. 135). a Bindegewebe mit starker zelliger Infiltration. 
b Noch erhaltenes Drüsenlumen mit spärlichem Sekret. c Gewuchertes 
Drüsenepithel. 
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(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik Würzburg.) 


Beitrag zur Kasuistik und Aetiologie des Hydrops 
foetus universalis. 
Von 
Dr. med. Otto Fischer. 
Mit 1 Abbildung. 


Die Kasuistik des Hydrops foetus universalis ist zwar schon 
groß, die Ursache desselben aber noch recht dunkel. J. W. Ballan- 
tyne gibt in seinem „Manual of antenatal Pathology“ (1902) eine 
ausführliche Darstellung des fötalen Hydrops und führt ebenso wie 
Nyhoff (Zentralblatt f. Gynäkologie Nr. 22, 1911) die vielerlei Krank- 
heiten und Entwicklungsstörungen der Frucht und die mannigfaltigen 
Krankheiten der Mütter an, die alle ätiologisch in Betracht gezogen 
worden sind. Da, wie ein Blick in die genannten beiden Arbeiten 
zeigt, von einer einheitlichen Ursache oder Erklärung des fötalen 
Hydrops nicht die Rede sein kann, erscheinen weitere kasuistische 
Beiträge noch wünschenswert. 


Anamnese (10. Oktober 1911). 3ljährige Arbeiterfrau; ist bisher 
noch nie ernstlich krank gewesen. Die Periode trat mit dem 14. Lebens- 
jahre auf, wiederholte sich dann regelmäßig, ging mit starkem Blutverlust, 
aber ohne Schmerzen einher. Letzte Periode Ende Februar 1911. Seit 
4 Jahren verheiratet. Vor 3 Jahren erste Geburt; spontan; Kind lebt 
und ist angeblich gesund. Während der jetzigen — der zweiten Schwanger- 
schaft — häufige Schmerzen in der rechten Seite des Leibes, besonders 
bei anstrengender Arbeit. Im Mai 1911 trat eine geringe Blutung aus 
den Genitalien auf, die 4—5 Tage anhielt; Gravida verlor angeblich zwei 
Eßlöffel voll Blut, fühlte sich aber durchaus wohl. Die Blutung wieder- 
holte sich vor 12 Tagen und bestand ganz schwach bis heute fort. Seit 
3 Tagen Kreuz- und Unterleibsschmerzen von wehenartigem Charakter. 
Stuhlgang und Wasserlassen ohne Beschwerden. Tuberkulose, Lues, Rheuma- 
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tismus und Potatorium in der eigenen Anamnese und in der des Ehemannes 
werden negiert; Gravida hat nie an Icterus oder an Schwellungen der 
Schenkel gelitten. 

Befund bei der Aufnahme. Große kräftige Frau in gutem 
Ernäbrungszustande. Gesichtsfarbe frisch, Untersuchung der inneren Organe 
der Brust- und Bauchhöhle ergibt keinen krankhaften Befund. Es finden 
sich nirgends Varizen oder Dedeme. Wassermannsche Serumreaktion 
negativ. Aus den Brüsten entleert sich auf Druck Colostrum. Der Leib 
ist unterhalb des Nabels leicht kugelförmig vorgewölbt, der Fundus uteri 
steht in Nabelhöhe. 

Geburtsverlauf (10. Juli 1911). In bezug auf den Geburts- 
verlauf erscheint bemerkenswert, daß die Fruchtwassermenge, die sich 
nach dem künstlichen Sprengen der Fruchtblase entleerte, nicht auffällig 
groß war, so daß die verhältnismäßig große Ausdehnung des Uterus wohl 
nur auf Rechnung der weiter unten angeführten abnormen Größe des 
Kindes und der Placenta zu setzen ist. Die Beobachtung Ballantynes, 
daß sich der hydropische Fötus auffällig häufig in abnormer Stellung zur 
Geburt stellt, trifft auch auf unseren Fall zu. Der rechte Arm lag vor 
und fiel nach dem Blasensprengen herab in die Scheide. Die Geburt er- 
folgte nach Reposition des vorgefallenen Armes und kombinierter Wendung 
spontan in Schädellage. Die Frucht war tot, aber vollkommen frisch. 
Die Placenta wurde wegen einer mäßig starken Blutung, die unmittelbar 
nach der Geburt des Kindes einsetzte, durch Cred&schen Handgriff 
exprimiert. Die Geburts- und Nachgeburtsblutung erklärt sich wohl aus 
der Zerrung an der Placenta, die bei dem Fehlen, bezüglich der ab- 
normen Kürze der Nabelschnur stattfand. 


Die Placenta ist großlappig und hat ein Gewicht von 500 g, 
eine Größe von 23:14 cm. Ihre größte Dicke beträgt 2,5 cm. Das 
Placentargewebe ist etwas, jedoch nicht auffällig ödematös. Keine 
Infarkte. 

Von einem Nabelschnurrest ließ sich an der Placenta zunächst 
nichts entdecken. Nur in der Mitte der einen der beiden längeren 
Seiten inserierten zwei ca. 1 cm lange, sehr dünne Gefäßstümpfe, 
deren Verlauf und Verästelung sich über die fötale Fläche der Pla- 
centa hin verfolgen ließ, und die besonders an ihrem Ansatz von 
einer allerdings geringen Menge von sulzigem Gewebe umgeben waren. 
Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir jenen kurzen Stumpf als ein 
Stück der mangelhaft entwickelten Nabelschnur bezeichnen. Auf der 
uterinen Fläche der Placenta befinden sich zwischen diesem Stumpf 
und dem einen der Längsenden der Placenta einige alte Blutgerinnsel, 
die jedenfalls von den oben erwähnten Blutungen während der 
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Schwangerschaft herrühren und wohl ebenso wie die Blutungen bei 
der Geburt durch Zerrung der äußerst kurzen Nabelschnur bei Lage- 
veränderung des Körpers der Frau (schwere Arbeit) und damit des 
Kindes zu erklären sind. Außerdem ist zweifellos als ein ursäch- 
liches Moment für diese Blutungen und schließlich auch der Fehl- 
geburt ein räumliches Mißverhältnis zwischen dem stark kyphotischen 
Fötus und dem Üterusinnenraum anzuführen, das bei dem Mangel 
einer Nabelschnur auf einer gewissen Entwicklungsstufe der Frucht 
eintreten und zu Zerrungen an der Placenta, an anderen Stellen viel- 
leicht auch zum Druck auf dieselbe führen mußte. Placenta praevia 
oder tiefer Sitz der Placenta als Ursache der Blutungen wurde durch 
die innere Untersuchung bei der Geburt ausgeschlossen. Die Eihäute 
waren zum größten Teil am Rande der Placenta abgerissen. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung erscheint besonders bemerkens- 
wert der relativ große Umfang der kleinen Zottenäste, die Hyper- 
plasie des Zottengewebes. Die kleineren der in den Präparaten sicht- 
baren Zottenäste stellen noch ziemlich umfangreiche, dabei auffallend 
gefäß- und blutleere Aeste dar, die sich an vielen Stellen bis zur 
Aufhebung des intervillösen Blutraumes berühren und anderseits 
` wieder ebenso häufig durch Fibrinoidbildung verklebt sind. Das 
voluminöse Aussehen der Zottenäste ist nur zum geringsten Teile 
durch Oedem, in der Hauptsache durch entsprechende Vermehrung 
der Bindegewebselemente bedingt. Eigentliche Infarktbildungen finden 
sich nicht. Die Chorionplatte ist verbreitert, ebenso die Zotten- 
stämme; beide enthalten schwachgefüllte Arterien und starkgefüllte 
Venen, die an Präparaten, welche nach van Gieson gefärbt sind, 
eine beträchtliche Verdickung der bindegewebigen Wand, besonders 
ihrer größeren Stämme erkennen lassen. Das Stroma der Zotten- 
stämme und der Chorionplatte ist gering ödematös. An der Basal- 
platte ist nichts Besonderes zu bemerken. 

Fötus. Länge: 21 cm, Gewicht: 600 g. 

Die Haut des ganzen Körpers, besonders aber des Kopfes und 
des oberen Teiles des Rückens ist stark ödematös; die Hände und 
Füße sind am wenigsten von Oedem befallen. Die Haut des rechten 
Armes, des Hinterkopfes und des oberen Teiles des Rückens ist 
stark mit Blutfarbstoff durchtränkt. Infolge des breiten Gesichtes, 
der kurzen, flachen Nase, des breiten Mundes, der schwappenden, 
hängenden Backen, sowie des außerordentlich kurzen Halses, und 
des breiten, stark ödematösen Nackens, der sich nur durch eine 
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seichte Querfurche von dem gedrungenen Brustkorb absetzt, erhält 
der ganze Habitus der Frucht etwas Froschähnliches. Die Wirbel- 
säule ist im ganzen stark kyphotisch und etwas skoliotisch — nach 
rechts konvex — verkrümmt. Fast die ganze vordere Bauchwand 
bildet die Basis eines kegelförmigen Tumors. Die Basis dieses Kegels 
ist etwa talergroß, seine Höhe beträgt 3cm. Die Umhüllung des 





Kegels besteht anscheinend aus Amnion und darunter fühlbarem, 
sulzigem, dabei sehr ödematösem Gewebe (Whartonsche Sulze). 
Letzteres ist in der Umgebung der Stümpfe zweier Gefäße, die links 
unten in den Kegel hineinziehen, besonders reichlich vorhanden, 
dabei ist es außerordentlich erweicht und zerfließt zwischen den 
Fingern. Die Grenze zwischen äußerer Haut und Amnion an der 
Basis des Kegels ist scharf. Rechts oben hängt an der Spitze des 


Kegels ein Amnionfetzen mit dem sehr dünnen 4 cm langen Rest 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 49 
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des Ductus omphalo-mesentericus und dem 2:3 mm großen Nabel- 
bläschen. Geschlecht des Fötus: weiblich. 

Bei der Sektion ercheint der Brustkorb, ebenso das Brust- 
bein kurz und breit. Die untere Thoraxapertur ist sehr vergrößert. 
Der Brustkorb ist nach vorn geschlossen. Die großen Körperhöhlen 
enthalten Spuren von Flüssigkeit. In dem kegelförmigen Tumor auf 
der vorderen Bauchwand liegen einige Darmschlingen und, den Haupt- 
inhalt ausmachend, ein unregelmäßig begrenztes, massiges Organ von 
Leberkonsistenz, das sich bis hoch unter beide Zwerchfellkuppen 
hinauf fortsetzt, letztere zurückdrängt und den Brustraum verkleinert. 
Die Verkleinerung der rechten Brusthälfte, die durch die nach rechts 
konvexe Skoliose der Wirbelsäule noch verstärkt wird, wird nur in 
geringem Grade kompensiert durch eine Ausziehung des rechten 
Pleuraraumes nach unten und vorne, in die die Spitzen aller drei 
Lappen der rechten Lunge lang ausgezogen hineinragen, wo sie ın 
ein fibröses Band übergehen, mittels dessen sie im Grunde dieses 
Recessus angeheftet sind. Dabei überzieht das Zwerchfell die rechte 
Leberkuppe; es inseriert aber an der vorderen Bauchwand (vgl. 
Aschoff, zitiert nach Schwalbe, Die Morph. der Mißbildungen 
der Menschen und der Tiere). Die linke Pleurahöhle ist ohne Be- 
sonderheiten. Rechte und linke Lunge sind derb und luftleer. Das 
Herz ist allseitig vom Herzbeutel umschlossen, in seinen Größen- 
verhältnissen und seinen einzelnen Abschnitten nicht verändert. 
Auch die Herzklappen zeigen keine Veränderungen. Das Foramen 
ovale ist offen, der Ductus Botallı ist weit. Die Aorta verläuft nach 
ihrem Durchtritt durch das Zwerchfell nach links und unten, um- 
schlingt, in eine tiefe Furche derselben eingebettet, die linke Niere 
und geht in ihrem Endverlauf zum größten Teile in die linke Arterıa 
umbilicalis über. 

In der Bauchhöhle befindet sich unmittelbar unter dem Zwerch- 
fell jenes massige Organ, das, wie oben erwähnt, zum größten Teile 
den Inhalt des Nabelschnurbruches ausmacht und seiner Lage, Farbe, 
Konsistenz, der vorhandenen Läppchenzeichnung und der an seiner 
Unterfläche befindlichen Gallenblase nach zu urteilen, als monströs 
vergrößerte Leber anzusprechen ist. Links hinter diesem massigen 
Organ liegt an normaler Stelle in richtiger Lage der Magen, links 
dahinter und etwas nach oben die Milz. Diese beiden Organe sind 
nicht verändert; besonders ist die Milz nicht vergrößert. Die Bauch- 
speicheldrüse liegt an normaler Stelle und zeigt keine Veränderungen. 
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Die Darmschlingen sind insgesamt durch die gewaltig vergrößerte 
Leber nach links und hinten verdrängt. Die Zahl und die Länge 
der Schlingen sind bedeutend reduziert, das Mesenterium sehr ver- 
kürzt. Die Nieren, die Nebennieren, die Harnleiter, die Harnblase 
und die langgestreckten Ovarien liegen an normaler Stelle und lassen 
makroskopisch nichts Krankhaftes erkennen. Erwähnen muß ich 
noch, daß ich von einer Vena cava nichts auffinden konnte. Wenn 
die Präparation durch zu intensive Härtung des ganzen Präparates 
in Formol auch sehr erschwert wurde, so erscheint es mir doch 
wahrscheinlich, daß die Vena cava inferior sehr hypoplastisch, viel- 
leicht ganz fehlend war, was ja nach Schwalbe (l. c.) schon be- 
obachtet worden ist. Der Ductus Arantii ist weit offen und macht 
wohl den größten Teil des an der Stelle der Vena cava in den 
rechten Vorhof einmündenden Gefäßes aus. 

Zur mikroskopischen Untersuchung kamen die Haut 
und fast alle inneren Organe der Bauch- und Brusthöhle des Fötus. 
Durch den Nabelschnurbruch wurden mehrere Querschnitte gelegt. 
Ich will von den Resultaten der mikroskopischen Betrachtung nur 
das erwähnen, was für die Beurteilung unseres Falles von Belang 
ist. Thymus, Milz, Pankreas, Ovarien, Tuben sind nicht verändert. 
Die Lungen zeigen luftleere, enge Alveolen, mit hohen (kubischen) 
Epithelien. Die unteren Enden aller drei Lappen der rechten Lunge 
sieht man nach unten hin lang ausgezogen in das oben erwähnte 
fibröse Band übergehen. Die unteren Partien dieser Lappen ent- 
halten ektatische, nach unten lang ausgezogene Alveolen mit aber 
ebenfalls kubischem Epithel (mechanische Einwirkung?). Diese Al- 
veolen und die Bronchien sind frei von Inhalt, ihre Umgebung ist 
reaktionslos. Der Blutgehalt der Lungen ist sehr gering; der binde- 
gewebige Anteil ist nicht vermehrt. Die Nieren zeigen starke Blut- 
füllung der Glomerulusschlingen, sonst durchaus normale Verhält- 
nisse. Entzündliche Veränderungen der Epithelien der Harnkanälchen 
finden sich nicht. Auf Querschnitten durch den Nabelschnurbruch 
finden wir in den aus der Nähe der Spitze des kegelförmigen 
Bruchs stammenden Schnitten in der Mitte eine Darmschlinge, die 
in allen ihren Wandschichten außerordentlich vermehrte Blutfüllung 
der Kapillaren und Venen und kleinzellige Infiltration (vorwiegend 
mit Lymphozyten) zeigt. Die Blutfülle hat stellenweise zur Abhebung 
des Darmepithels und zu Blutung ins Darmlumen geführt. In der 
Umgebung der Muscularis finden wir ein lockeres Bindegewebe, das 


164 Otto Fischer. 


stellenweise sehr ödematös ist und aus sternförmigen Zellen, stellen- 
weise aus Spindelzellenzügen besteht und ebenfalls ziemlich hoch- 
gradig hyperämisch ist. Weiter nach der Peripherie der Schnitte 
hin treffen wir ein aus sternförmigen Bindegewebszellen bestehendes 
Gewebe an, dessen Elemente hochgradig wie durch Oedem ausein- 
andergedrängt sind und Vergrößerung und vermehrte Färbbarkeit 
von Kern und Protoplasmaleib aufweisen. Dieses Gewebe, das wir 
seinem ganzen Aussehen nach als Nabelschnurgewebe auffassen 
müssen, ist sehr stark mit Leukozyten infiltriert; es ist an einzelnen 
Stellen bedeckt von Amnionepithel und wird teilweise durch einen 
außerordentlich dichten Wall von weißen Blutzellen gegen das oben 
beschriebene, unmittelbar nach außen an die Darmmuscularis an- 
stoßende Bindegewebe abgegrenzt. Dieses Nabelschnurgewebe bietet 
nun, je mehr sich unsere Schnitte der Basis des Bruchs nähern, 
immer mehr die Charakteristika nekrotischen Gewebes dar. Die 
Zellen verlieren zum großen Teile ihre Färbbarkeit, dichte Leuko- 
zyteninfiltration überdeckt die Bindegewebszellen; die Leukozyten- 
und Lymphozytenkerne sind dabei zum großen Teile zoyknotisch und 
zerfallen. An anderen Stellen finden wir in der Whartonschen 
Sulze massenhaft Anhäufungen von Zelltrümmern, die stellenweise 
wie ein breiter Wall das abgestorbene Gewebe von dem darunter 
gelegenen entzündlich veränderten Bindegewebe in der unmittelbaren 
Umgebung der Brucheingeweide trennen. In der nekrotischen Whar- 
tonschen Sulze treffen wir nun von einem schmalen Ring noch ge- 
sunden Gewebes umgeben zwei Arterien an, von denen die eine sehr 
klein und blutleer ist. 

Die oben erwähnte außerordentliche Blutfülle der Darmschlingen 
nimmt nach der Basis des Bruches hin ab. Auf den Schnitten, die 
den Bruch von der Mitte seiner Höhe ab treffen, tritt Lebergewebe 
auf, das nach der Basis des Bruches hin an Ausdehnung rapid zu- 
nimmt und schließlich mehr als die Hälfte der Fläche des ganzen 
Querschnitts ausmacht. In eine Nische der Oberfläche desselben 
eingebettet, findet sich eine strotzend mit Blut gefüllte Vene. Ein 
peritonealer Bruchsack ist nicht vorhanden. Auf den Schnitten durch 
die pralle, ödematöse Haut des Rückens finden wir das Unterhaut- 
zellgewebe sehr verbreitert, die Bindegewebsfibrillen nur gering durch 
Oedem auseinandergedrängt. Die Blutgefäße (besonders Kapillaren 
und kleine Venen) sind sehr erweitert und sehr stark mit Blut ge- 
füllt. Besonders zu erwähnen wäre noch, daß die geringen, durch 
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Oedem bedingten Veränderungen des Unterhautzellgewebes im mikro- 
skopischen Bilde zu dem makroskopischen Verhalten in Kontrast 
stehen (Schrumpfung bei der Behandlung ’?). 

Wenn wir uns nun nach der Ursache des fötalen und placen- 
taren Hydrops des vorstehenden Falles fragen, so können wir zu- 
nächst eine mütterliche Erkrankung als Ursache mit ziemlicher 
Sicherheit ausschließen. 

Die Mutter ist eine große, kräftige Frau, die schwere Arbeit 
verrichtet. Die Urin- und die Blutuntersuchung (Wassermannsche 
Luesreaktion) fielen negativ aus und auch die Anamnese ergab keine 
Spur irgendwelcher Krankheit. Auch der Vater ist nach Angabe 
der Frau ein vollkommen gesunder Mann, der nie ernstlich krank 
gewesen ist. Potatorium liegt nicht vor. Ein 3 Jahre altes Kind 
aus derselben Ehe stammend ist angeblich vollkommen gesund und 
kräftig. Das Fehlen spezifischer Veränderungen an den kindlichen 
Organen und an der Placenta sprechen gegen Lues der Frucht. 

Fötale Nephritis, die in neuerer Zeit (Sitzenfrey, Zentral- 
blatt für Gynäkologie 1910, Nr. 43; Lieven, ebenda 1911, Nr. 22) 
wiederholt als Ursache des fötalen und placentaren Hydrops ange- 
schuldigt worden ist, können wir in unserem Falle ausschließen; 
auch eine Erkrankung des Blutes und der blutbereitenden Organe 
der Frucht kommt nach den mikroskopischen Befunden nicht in 
Betracht. 

Unser Augenmerk wird aber schon durch die dadurch ent- 
standene groteske Entstellung des Fötus hingelenkt auf die Kom- 
bination des Nabelschnurbruchs und des Fehlens bezüglich der ab- 
normen Kürze der Nabelschnur mit dem fötalen Hydrops. 

Was die enormen Deformitäten des fötalen Körpers und der 
fötalen Organe anbelangt, so bieten sie kasuistisch nichts Neues. 
Schwalbe gibt an dem schon oben zitierten Orte eine eingehende 
Darstellung des Nabelschnurbruchs und der dabei beobachteten Organ- 
veränderungen. Er teilt die Nabelschnurbrüche ein in einfache, die 
„eine gewisse Größe nicht überschreiten und ausschließlich Darm- 
schlingen“ in ihrem Inneren bergen, zweitens in Bauchbrüche, „bei 
welchen der Bruchsack neben dem Darm andere Eingeweide beher- 
bergt, ohne Rücksicht auf Sitz und Ausdehnung“, bei denen aber 
„der Bruchsack sich über dem Inhalt noch zu einer geformten 
Nabelschnur schließt“ und schließlich drittens die Eventrationen, bei 
denen eine eigentliche Nabelschnur nicht mehr vorhanden ist, „son- 
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dern der Bruch selbst gewissermaßen die sehr breite und stets auch 
sehr kurze Nabelschnur darstellt“. Zu dieser letzteren Kategorie 
hätten wir unseren Fall zu zählen; denn wenn schließlich auch um 
die erwähnten Gefäßstümpfe herum ein Rest von Whartonscher 
Sulze vorhanden ist, so kann doch von dem Vorhandensein einer ge- 
formten Nabelschnur nicht die Rede sein. Die stumpfe Spitze des 
kegelförmigen Bruches stand jedenfalls unmittelbar mit der Chorion- 
platte der Placenta in Verbindung (siehe oben). Die Kyphose und 
die Skoliose der Wirbelsäule nach rechts und die damit in Einklang 
stehende Insertion der Nabelschnur links unten neben dem Bruch, 
die bizarre Formveränderung der rechten Pleurahöhle und ihrer Or- 
gane, sowie schließlich die eigentümliche Gestalt und relativ ge- 
waltige Vergrößerung der Leber und die abnorme Kürze des Darm- 
kanals und seines Mesenteriums sind, wie erwähnt, von anderer Seite 
schon wiederholt beobachtet worden. 

Die Kombination von fötalem Hydrops und Nabelschnurbruch 
fand ıch in der Literatur, soweit sie mir zugängig war, noch nicht 
erwähnt. Das Zusammentreffen dieser beiden Erkrankungen legt 
nun aber den Gedanken an eine Entstehung des Hydrops durch eine 
rein mechanische Zirkulationsbehinderung im Bereiche des Bruchs 
nahe. Die Entstehung des Nabelschnurbruchs ist nach Schwalbe 
(l. c.) auf eine Wachstumsstörung der Urwirbel zurückzuführen, deren 
Anfang bis spätestens in die Mitte der 3. embryonalen Lebenswoche 
zurückzuverlegen ist. Der Nabelschnurbruch war also wohl auch in 
unserem Falle das Primäre, an das sich, wie es schon häufig be- 
obachtet wurde, Zirkulationsstörungen anschlossen. Wenn wir solche 
nun als Ursache annehmen, so müßten wir bei gleichmäßiger Kom- 
pression aller Nabelgefäße Stauung im arteriellen Gefäßsysten des 
Fötus und im venösen der Placenta erwarten. Letztere ist nun zwar 
in den größeren Gefäßen der Chorionplatte und der größeren Zotten- 
stämme angedeutet und von einer geringeren Verdickung der Venen- 
wände begleitet, sie fehlt aber in den kleineren Zottenästen, die im 
Gegenteil anämisch sind. Nur die Hyperplasie des Zottengewebes 
gemeinsam mit der eben erwähnten Wandverdickung der größeren 
Venen sind vielleicht als das Produkt einer seit längerer Zeit wir- 
kenden venösen Stauung zu betrachten. Im arteriellen Gefäßsysteni 
des Fötus finden wir nichts, was für eine Stauung in ihm spräche. 
Die Arterien wurden also wohl weniger von der Kompression be- 
troffen. Das Unterhautzellgewebe nimmt mit den an ihm beobach- 
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teten Veränderungen eine Ausnahmestellung unter den fötalen Körper- 
teilen ein. Von seinen oben beschriebenen Veränderungen erinnern 
die Hyperplasie an die Placenta, das vor allem makroskopisch vor- 
handene schwappende Hautödem an die Whartonsche Sulze und 
die kapillare und venöse Hyperämie an jenes Bindegewebe, das die 
Brucheingeweide in dicker Schicht umgibt. Dieses Bindegewebe ist 
vielleicht genetisch vom subkutanen Gewebe herzuleiten. Die patho- 
logischen Veränderungen der fötalen Haut finden sich nun am stärk- 
sten am Stamm und besonders an den Partien, die im Uterus nach 
abwärts gelegen waren, wie der Kopf, der Nacken und Rücken; 
an der Peripherie der Extremitäten sind sie am geringsten aus- 
geprägt. In einem bezüglich der Ausbreitung des fötalen Anarsarkas 
ähnlich gelagerten Falle macht R. Teuffel (Zentralblatt für Gynä- 
kologie Nr. 10, 1911) in Anlehnung an Ballantyne (l. c.) eine 
Lymphstauung von der Placenta durch die Nabelschnur hindurch 
verantwortlich, die bei der starken Volumszunahme der Placenta und 
dadurch bedingten Erhöhung des „hydraulischen Binnendruckes* der 
Gebärmutter eintritt, sobald die Wehentätigkeit beginnt. Diese Er- 
klärung erscheint sehr plausibel, man kann sich auch leicht vor- 
stellen, daß es auf ähnliche Weise zu Oedem des subperitonealen 
Bindegewebes und zu Hydrops der Bauchhöhle kommen kann. In 
unserem Falle würde die außerordentliche Kürze der Nabelschnur 
für einen solchen Vorgang noch besonders günstig gewesen sein. 
Die in Korrelation stehenden oben erwähnten Veränderungen am 
subkutanen Bindegewebe, an der Whartonschen Sulze, dem Binde- 
gewebe in der Umgebung der Brucheingeweide und der Placenta 
können wir nun nach ihren histologischen Eigenschaften bezüglich 
ihres Alters in zwei Gruppen teilen: 

Die Hyperplasie des Placentargewebes, des Unterhautzellgewebes 
und des Bindegewebes in der Umgebung der Brucheingeweide sind 
sicherlich älteren Datums, während das hochgradige Oedem der 
Whartonschen Sulze und des Unterhautzellgewebes jünger sein 
dürften. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß mit dem Beginn der 
Wehen (3 Tage ante partum) das hochgradige Oedem auftrat, das 
in der Haut und dem Bindegewebe in der Umgebung der Bruch- 
eingeweide nur geringe entzündliche Erscheinungen (vermehrte Blut- 
fülle, geringe kleinzellige Infiltration) hervorrief, in dem lockeren 
Bindegewebe des Nabelschnurgewebes dagegen Nekrose verursachte. 
Diese Nekrose vermehrte dann ihrerseits wieder die Entzündungs- 
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erscheinungen in dem unmittelbar daruuter liegenden Bindegewebe. 
Diese entzündlichen Veränderungen geben ein einigermaßen sicheres 
Zeitmaß, sie dürften in unserem Falle, nach der kapillaren und 
venösen Hyperämie, den noch spärlich nachweisbaren Emigrations- 
bildern von weißen Blutzellen und der Wanderung derselben nach 
dem Nekroseherd hin, sowie schließlich nach dem Reaktionswall 
zwischen totem und gesundem Gewebe zu urteilen, nicht älter sein 
als 3 Tage. Dafür sprechen auch die entsprechenden Veränderungen 
an den Bindegewebszellen und am nekrotischen Gewebe selbst. Der 
Ausbreitung des akuten Oedems waren jedenfalls durch ein geringes 
chronisches Oedem mit der konsekutiven Hyperplasie der befallenen 
Gewebsgebiete die Bahnen gewiesen. 

Die Schwierigkeit der Beurteilung des Alters intrauteriner 
Oedeme, die Teuffel in seiner oben zitierten Arbeit beklagt, kann 
also gelegentlich, wie teilweise in unserem Falle, durch die Taxie- 
rung des Alters pathologisch -histologischer Befunde überwunden 
werden. Von Mitteilungen der Resultate eingehender mikroskopischer 
Untersuchungen weiterer Fälle läßt sich ein einigermaßen sicherer 
Schluß auf eine einheitliche Genese, wenigstens eines Teiles der Fälle, 
von fötalem Hydrops erhoffen. 
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(Aus der Frauenklinik der Universität Utrecht. Direktor: Professor 
Dr. B. J. Kouwer.) 


Esthiomène infolge Carcinoma recti. 
Von 
M. L. Muller, Assistent. 


Mit 4 Abbildungen. 


Unter Esthiomène, auch wohl Ulcus rodens vulvae, Ulcus 
chronicum elephantiasticum vulvae, Lupus vulvae genannt, versteht 
man eine Affektion der Vulva und ihrer Umgebung, bei welcher 
Gewebswucherung und Gewebszerfall nebeneinander hergehen, in 
Gemeinschaft mit, auf die Nachbarschaft sich ausbreitender, derb- 
ödematöser Schwellung ?). 

Sasz?), der hierüber eingehende Studien angestellt hat, und 
den zahlreiche Autoren wiederholt anführen, berichtet über diese 
seltene Erkrankung u. a. folgendes: 

Zwei Symptome treten in den Vordergrund, nämlich ein hyper- 
trophischer und ein ulzerierender Prozeß. Die Ulzerationen zeichnen 
sich durch Spannung des umliegenden Gewebes und ausgebreitete 
Infiltration der Umgebung aus; die Labia minora et majora können 
verdickt sein, manchmal knorpelhart. Zuweilen trifft man die polypen- 
artige Form an: Knötchen der Umgebung von Linsen- bis Bohnen- 
größe. Rectumstriktur ist ein häufiger Befund. Zwar treten Blasen- 
störungen oft zuerst in den Vordergrund der Erscheinungen, indem 
die Urethra bald ergriffen wird, doch der Rektaltypus kommt auch 
vor, obwohl seltener. 

In der Utrechtschen Klinik hatten wir Gelegenheit, einen 
Fall zu beobachten, dessen Genese von dem bisher Publizierten voll- 
ständig abweicht: 

1) Handbücher von Pozzi, Küstner, Veit usw. 

2) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd 18. 
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Am 24, Februar 1911 wurde eine 27jährige Arbeitersfrau aufge- 
nommen, deren Anamnese folgendermaßen lautete: 


Als Kind war sie stets schwächlich und skrofulös. Seit dem 14. Jahre 
erfolgte Menstruation, die mit vierwöchentlichen Pausen auftrat und 3 bis 
4 Tage dauerte. Dabei mäßiger Blutverlust und Schmerzen am vorher- 
gehenden Tage. 


In ihrer Sjährigen Ehe hat sie 2mal geboren. Die letzte Entbindung 
(28. September 1909) endete forcipal. Seitdem hat sie nicht mehr 
menstruiert. Seit 17 Monaten besteht also Amenorrhoe. Die beiden 
Kinder leben. Kein Abortus. Während der ersten sowohl als der zweiten 
Schwangerschaft hat Patientin sich gesund gefühlt. 


Bald nach der letzten Entbindung stellten sich Leibschmerzen und 
Stublbeschwerden ein; -geformte und harte Fäces verursachten heftige 
Schmerzen, doch meistens waren die Ausleerungen dünn und spärlich. 
Ein Mittel ihres Hausarztes für besseren Stuhlgang blieb ohne Wirkung, 
ja die Schmerzen, die sich bald dauernd im Rectum etablierten, ver- 
schlimmerten noch dadurch. 

Ein Kurpfuscher, zu dem die Frau darauf ihre Zuflucht nahm und 
welcher, natürlich obne zu untersuchen, sofort mit Salbe und Kräutern 
bei der Hand war, sah seine Behandlung ebensowenig mit Erfolg gekrönt, 
im Gegenteil, dünne Fäces begannen unwillkürlich abzugeben und auch 
die Vulva wurde schmerzhaft, „als ob da etwas entzündet wäre“. 

Jucken hat sie nie verspürt an den äußerlichen Geschlechtsteilen. 

Die Leibschmerzen haben nachgelassen und auch die Harnentleerung, 
die einige Monate nach der letzten Entbindung zu wünschen übrig ließ, 
indem der Harn nur mit großer Mühe, tropfenweise und in geringer 
Menge, entleert werden konnte, hat sich jetzt wieder soweit gebessert, 
daß nur vereinzelt zuweilen eine geringe Menge spontan wegläuft; doch 
inkontinent ist Patientin übrigens nicht und sie kann flott urinieren. 

Sie hustet nicht, leidet nicht an Nachtschweißen, fühlt sich jedoch 
häufig matt. 

In den Angaben findet sich nichts auf Lues Verdächtiges. Auch 
der Gatte leugnet entschieden jede Erkrankung der Geschlechtsgegend. 

Schlaf und Appetit sind schlecht. Frau ist vermagert. Sie kann 
wegen der Schmerzhaftigkeit nicht gut aufrecht sitzen. 

Status: Frau schwach und abgemagert, Gewicht 43,9 kg. Leidendes 
Aussehen, tiefliegende Augen. 

Geschwollene kleine Lymphdrüsen in der rechten Achselhöble, in 
den beiderseitigen Leistengegenden, sonst nicht. 

Herz normal. 

Lungen: Ueber den Spitzen Dämpfung, keine Ronchi. 

Abdomen: Meteorismus intestinorum. Perkussionsschall überall 
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tympanitisch, einige fingerbreit über dem Schambein ausgenommen, wo 
es gedämpft klingt. Keine freie Flüssigkeit. Unterleib auf Druck 
schmerzhaft. l 

Genit. ext. (Fig. 1): Bei der in Steinschnittlage befindlichen 
Frau fällt uns zunächst auf, daß inmitten eines hart infiltrierten Gebietes, 
welches sich bis an die Trochanteren, die Leistengegenden und die Spitze 
des Steißbeines erstreckt und dessen Haut gelblich verfärbt ist, die starre, 
kupferfarbene Vulva als unbewegliche Masse hervorragt. Die Schamlippen 


Fig. 1. 





Photographie einige Tage nach der Aufnahme. 


sind so derb infiltriert, daß die Rima vulvae unmöglich zugänglich ge- 
macht werden kann. Auch die Raphe perinei ist infolge der gleichen 
brettharten Infiltration nur einer sehr mangelhaften Untersuchung zu- 
gänglich; man kann dort noch gerade ein Ulcus entdecken, das offenbar 
den Sphincter ani gänzlich verwüstet hat und sich etwas nach rechts in 
der Haut weiter ausstreckt. Es ist mit einem schmutziggrauen Belag 
bedeckt und mit Fäces, die beständig abfließen, besudelt. Schmerz und 
Infiltration verhindern das Einführen eines Fingers ins Rectum. Die Haut 
der großen Labien hat eine höckerige Oberfläche; hie und da sieht man 
ovale, leicht erhabene Papeln von höchstens 1 cm Länge, die etwas blasser 
als die Umgebung sind und den Eindruck machen von Condylomata lata, 
jedoch ohne eine Spur von geschwürigem Zerfall. Diese Papeln finden 
sich auch seitwärts und hinter der Vulva bis in der Crurolabialfalte. 
Einzelne schimmern gelblich durch, als ob sie Eiter oder Käse enthielten. 

Das Bemerkenswerte ist also das Vorhandensein eines relativ kleinen 
Geschwüres, während die derbe Infiltration sich unverhältnismäßig weit 
in die Umgebung erstreckt. 
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Dieses Krankheitsbild entspricht also in mancher Hinsicht dem 
in der Literatur als Esthiomène beschriebenen. Damit ist jedoch für 
die Aetiologie noch nichts gewonnen. 

a) Man könnte hier an eine phlegmonöse Entzündung 
denken, da die Frau geneigt schien, den Anfang des Leidens mit 
ihrer Entbindung in Zusammenhang zu bringen. Es könnte sich 
demnach gehandelt haben um eine Verwundung des Perineums mit 
sich anschließender Entzündung. — Die Art der Infiltration, die nor- 
male Temperatur und die lange Dauer sprechen jedoch dagegen. 

b) Darum käme Infektion mit Aktinomyces vielleicht eher 
in Betracht. Daß sich bis jetzt noch keine Abszesse und Gänge ge- 
bildet haben, macht diese Annahme aber nicht sehr wahrscheinlich. 

c) Syphilis: Die oben beschriebenen Papeln -ulzerieren nir- 
gends, obgleich Patientin mit Incontinentia alvi seit Beginn der Er- 
krankung schlechte Pflege gehabt hat. 

Auch das ausgebreitete Dedem gehört nicht zu dem Bilde der 
Syphilis, auch dann nicht, wenn man das Ulcus als ein Gumma auf- 
faßt. Außerdem sind die Kinder der Frau gesund und ist die Reaktion 
Wassermanns negativ. 

d) Carcinoma vulvae: Das Ulcus am Perineum könnte man 
in diesem Sinne deuten und das ausgedehnte Infiltrat fände dann 
sein Analogon in dem „Cancer en cuirasse* der Mamma. Es ist 
jedoch nicht bekannt, ob diese Form des Cancers an der Vulva vor- 
kommt. 

e) Tuberkulose: Mit Tuberkeln haben die oben beschrie- 
benen Papeln nirgends Aehnlichkeit, und auch dieser Diagnose wider- 
setzt sich das Mißverhältnis zwischen dem Ulcus und dem Infiltrat 
der Umgebung. 

Somit müssen wir vorläufig mit der Diagnose Esthiomene vor- 
lieb nehmen, mit all dem Unklaren, diesem Begriff eigentümlich. 

Um darzulegen, daß unsere Auffassung, mit einem Ulcus 
rodens vulvae zu tun zu haben, nicht unbegründet war, wollen wir 
einige Fälle aus der ziemlich umfangreichen einschlägigen Literatur 
herausgreifen: 

Dienst!) stellte in der Gynäkologischen Gesellschaft zu 
Breslau eine Frau vor, die seit einem Jahre für Urin inkontinent 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19 S. 113. 
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war; schleimiger Stuhl kam vereinzelt spontan, doch floß meist 
ständig ab; um Vulva und Anus herum polypöse, hahnenkammartige 
Effloreszenzen ; örtlich knorpelharte Gewebswucherungen, die sich bis 
hinter den Anus fortsetzten; ein eigentliches Perineum war nicht 
mehr vorhanden, nur ein schmales Narbengewebe; im Rectum ein 
ringförmig verengter Teil. Das umliegende Gewebe war wenig oder 
nicht verschieblich, derb infiltriert, bis beinahe knorpelhart. In diesem 
Falle waren Ulcera um die Urethra herum vorhanden, welche Loka- 
lisation häufiger vorkommt als die in unserem Falle, wo das Ulcus 
sich um den Anus und am Perineum befand. 

Weinlechner!) publiziert einen Fall mit Striktur des Rec- 
tums. Kleine Schamlippen fehlten beinahe ganz, große Schamlippen 
teilweise, Perineum vollständig. Gewebszerfall von fingerbreit unter 
der Clitoris an bis vorbei der Analöffnung; drum herum braunes 
Pigment und strahlenförmiges Narbengewebe, nebst elephantiastischer 
Hypertrophie der Labia, Clitoris usw. 

Noch mehr Fälle, die sich ziemlich mit dem unserigen decken, 
könnten hier angeführt werden, doch dies möge genügen. 

In der Hoffnung, daß vielleicht die chronische Unsauberkeit 
großen Anteil an der Ausbreitung des Prozesses hätte, wurde vor- 
läufig versucht, durch warme Sitzbäder und Salbenbehandlung Bes- 
serung zu erzielen und vielleicht nähere Untersuchung zu ermög- 
lichen. 

Der Erfolg war jedoch sehr gering. Zudem fing die Frau an, 
mehr über kolikartige Schmerzen zu klagen, wobei deutlich erhöhte 
Darmperistaltik wahrgenommen werden konnte; auch litt sie an Er- 
brechen und Singultus. Teils aus diesen Gründen, mehr noch aber, 
um die Frau von den Schmerzen zu erlösen, welche der stetig weg- 
fließende Kot auf dem kranken Teil verursachte, teilweise auch, um 
möglicherweise die Heilung davon zu fördern, entschlossen wir uns, 
einen Anus praeternaturalis anzulegen. Diese Operation würde uns 
zugleich in die Gelegenheit stellen, den Zustand der Genitalia interna 
zu beurteilen, was für eine eventuelle Radikaloperation von großer 
Wichtigkeit war. 

Die Laparotomie brachte eine große Ueberraschung: bei der 
Eröffnung des Abdomens kam Ascites zum Vorschein; das Netz, das 
parietale und viscerale Bauchtell waren mit zahlreichen miliären 


1) Ref. in Veits Handbuch. 
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Knötchen besät, die Darmschlingen so miteinander verbunden, daß 
nur der kleine Uterus gefühlt werden konnte, die Adnexe jedoch 
nicht zu erreichen waren; die ganze Höhle des kleinen Beckens 
schien mit einer festen Masse erfüllt. 

Ist es zu verwundern, daß bei diesem Befund an den Bauch- 
organen zuerst an tuberkulöse Peritonitis gedacht wurde? Die Aetio- 
logie unseres Esthiomenes war jetzt sonnenklar erwiesen und mit 
Rieck!), Richard Freund?), Martin?) und vielen anderen 
konnten wir einen Beitrag liefern, um die tuberkulöse Art des Ulcus 
rodens vulvae zu beweisen. 

Der Sicherheit halber wurde noch ein Stückchen Omentum zur 
mikroskopischen Untersuchung ausgeschnitten, desgleichen eines der 


qo. 
Fig. 2. 
Fe . — i 
veie. 
Yy S > f . bs -t 
i y “ s u "la pyta n 
% ` 2 o i .. T d = 
a N ER iR 
X y»r* 5 p b Pa , ra y t ij? 45 P 
C es A yS b A N ur s ann vi 
E EE S Bere ER DB TEN 
"x Si b? 9 ~è EL Te N Pe: r š 
NS D f3 ww. r Wenge E yea >86 
CARECE ngn wı WI, Nre , 
f s ir er 3 f DA 3 r > var, P2 
I Tun ( a2 det > a le, 
4 K „4.4 BY í ON 2 J .f 
un Bi. . p ` re 
< ys P ` Mn“, 
L 7 a Ss o 
Ir p gêr 


Coupe des bei der Operation herausgenommenen Papels. a Epidermis. b Blutgefäße und 
Rundzellen. c Karzinomzellen. 


Knötchen auf dem linken Hinteren. Jetzt war jeder Zweifel gelöst: 
sowohl die Veränderungen der Vulva als die des Bauchfelles be- 
ruhten auf Karzinom. Im Omentum waren die Krebszellen an vielen 
Stellen von Endothelzellen umgeben, woraus man die Annahme einer 
Verbreitung auf dem Lymphwege ableiten durfte. 

Bemerkenswert war, daß man in dem Durchschnitt des Knöt- 
chens dasselbe Bild antraf, wie Pozzi es in seinem Handbuch, 
nach Thin, wiedergibt, nämlich unter der Epidermis, und um die 
Blutgefäße kleinzelliges Infiltrat. In den tieferen Lagen karzinoma- 
töses Gewebe (Fig. 2). 

Nach dem Durchbrennen der herausgezogenen Darmschlinge, 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9. 
?) Beiträge zur Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 5. 
3) Rev. méd. de Normandie, Déc. 1901.: 


u e 


Esthiomene infolge Carcinoma rccti. 775 


2 Tage nach der Laparotomie, verschwanden die von der Stenose 
abhängigen Beschwerden und besserte sich auch der gedrückte Ge- 
mütszustand der Frau erheblich. 

Nach und nach verschlimmerte sich der Zustand aber wieder, 
gallensteinkolikartige Schmerzen der Lebergegend, nach welchem 
starker Icterus und tonfarbene Fäces sich einstellten, wechselten ab 
mit stechenden Schmerzen im Rücken links- und rechtsseitig beim 
Atmen, wahrscheinlich durch eine trockene Pleuritis bedingt; der 
Harn war eiweißhaltig; bald stellten sich auch Urinbeschwerden ein: 
der Harn begann ständig wegzufließen, als Beweis, daß die Urethra 
zwar spät aber doch schließlich den wuchernden Zellen erlegen war. 
Brennende Schmerzen durch das Rieseln des Harns entlang der 
Ulcera erhöhten den qualvollen Zustand, zu welchem Fieber und 
Schüttelfrost, häufiges Erbrechen, saures Aufstoßen das ihrige bei- 
trugen. 

Der Prozeß um Vulva und Anus breitete sich inzwischen in 
stärkerem Maße aus, das Ulcus griff in der Tiefe und am Rande 
weiter um sich, die Knötchen breiteten sich über den Mons Veneris 
und weit über beide Nates aus; in der lınken Crurolabialfalte waren 
sie zu großen, brombeerähnlichen Papeln ausgewachsen. Die Um- 
gebung war härter als je. 

Das Erbrechen wurde stets heftiger, die Schmerzen schlimmer, 
der allgemeine Zustand elender, bis 4 Monate nach der Aufnahme 
der Tod dem Leiden ein Ende machte. 


Sektionsbefund (Dr. van Leeuwen): 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle erweist sich das Omentum mit 
der Bauchwand und mit den Darmschlingen, die auch untereinander 
durch Adhäsionen verbunden sind, verwachsen; alle Serosae sind ver- 
dickt und von Karzinomgewebe durchwuchert, welches überall in 
feinen, grauweißen Punkten erkenntlich ist. 

Herz: normal, nur blasser Muskel. 

Linke Lunge: an vielen Stellen adhärent; Hilus normal; 
überall geringes Krepitieren; auf dem Durchschnitt ziemlich fest, 
geringes Oedem. Im untersten Teile des Oberlappens findet sich 
eine kirschgroße, harte, fibröse Stelle, in deren Zentrum eine mit 
schleimiger Flüssigkeit gefüllte Höhle. 

Rechte Lunge: auch hier viele Adhäsionen, zumal mit dem 
Diaphragma, welches verdickt ist und eine körnige Oberfläche hat. 
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In den Lymphgefäßen der Pleura zahlreiche feine, grauweiße Stellen 
(Karzinom). Auf dem Durchschnitt ist die Lunge normal. 
| Leber: bleich, mit weißen Punkten (Karzinom) besät; Liga- 
mente dick infiltriert. Gallenblase in und mit der Umgebung ver- 
wachsen; keine Gallensteine; Ductus choledochus offen; in der Leber 
selbst keine Metastasen. 

Milz: klein, dunkel, Pulpa nicht weich. 


Fig. 3. 





Photographie an der Leiche. 


Nieren: Kapsel adhärent, Pyelum erweitert, Rinde schmal, 
Pyramiden abgeplattet; Ureteren erweitert. 

Nebennieren und Pankreas: normal. 

Das Rectum bildet mit dem Uterus und dessen Adnexe und 
mit der Blase eine einzige kompakte Masse; es ist von hartem Ge- 
webe eingeschlossen. Die Vulva und die Umgebung des Anus sind 
hart, verdickt, fest und durchsetzt von Knötchen (Fig. 3). Das 
ganze Präparat wird in toto herausgenommen: das tief eingefressene 
Geschwür nimmt links das ganze Perineun ein, während es weiter- 
hin im Perineum ant., um den Anus und die Vagina gelegen ist, 
so daß letztere als zwei klaffende Oeffnungen in der Tiefe sicht- 
bar sind. 
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Auf dem Medianschnitt (Fig. 4) zeigt sich ferner, daß auch 
das Orificium urethrae ext. von dem Ulcus ergriffen ist; die kleinen 
Labien fehlen. Im Rectum ein verengter Teil von 6 cm Länge. 
Die glatte Muskulatur ist noch als solche zu erkennen, hebt sich 
scharf gegen die verhärtete, stark verdickte, karzinomatöse Mucosa 
ab; das übrig gebliebene Lumen ist kaum für eine Stricknadel 
durchgängig. 

Der Uterus atrophisch, anteflektiert. Die Harnblase vergrößert, 
ihre Wände hypertrophisch, die Mucosa stark injiziert. 


Fig. 4. 





Medianschnitt des herausgenommenen Präparates bei der Obduktion. 


Mikroskopischer Befund: 

Rectum: die ganze Mucosa von Karzinomgewebe (Carcinoma 
cylindrocellulare) durchwuchert, welches auch schon in die Muscu- 
laris eingedrungen ist. Lymph- und Blutgefäße sind erweitert. 

Harnblase: in der Wandung keine Karzinomzellen, wohl 
starke Hypertrophie der Muscularis; die Mucosa ist von normalem 
Epithel bekleidet. Unter dem Epithel und um die erweiterten Blut- 
gefäße kleinzelliges Infiltrat. 

Vagina: an einigen Stellen normales Oberflächenepithel, dar- 
unter jedoch stark erweiterte Blutgefäße und Lymphbahnen, von 
kleinzelligem Infiltrat umgeben. Hie und da in der Wand einzelne 


Karzinomzellen. 
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Aus vorstehendem ergibt sich, daß das Rectumkarzinom den 
Krankheitsprozeß eingeleitet hat. Das Karzinom verursachte Stenose: 
diese bedingte die anfänglichen heftigen Darnıkrämpfe, welche be- 
greiflicherweise durch Abführmittel nicht beseitigt, nur verschlimmert 
werden konnten. 

Was das harte Oedem betrifft, so wird wohl ziemlich allgemein 
Lymphstauung als Ursache angenommen. Ueber die Art, wie diese 
Behinderung der Lymphabfuhr zustande kommt, herrscht noch keine 
Uebereinstimmung. Säsz meint, daß Druck auf die Lymphbahnen 
die Ursache ist; man sollte zwar meinen, daß die Blutgefäße die 
Abfuhr besorgten, aber Gefäße in entzündlichem Gewebe sind nicht 
imstande, zu resorbieren. Allerdings sind auch Fälle bekannt, in 
denen ohne Rectumstenose doch das Oedem auftrat, aber dann ließ 
sich nachweisen, daß die Lymphdrüsen entzündlich waren und schließ- 
lich vanz in Bindegewebe aufgingen, wodurch dann gleichfalls Stauung 
entstand. 

In unserem Falle ist die Anhäufung von Karzinomzellen in den 
Lynıphbahnen die am meisten vor der Hand liegende Ursache der 
Lymphstauung gewesen, was sich ergibt aus der Verschleppung der 
Geschwulstteille auf dem Lymphwege in die Umgebung der Vulva 
und durch den ganzen Körper, so daß Omentum, Peritoneum, Dia- 
phrarma, Leberoberfläche und rechte Pleura mit multiplen, punkt- 
förmigen Metastasen bedeckt wurden. 

Daß nach dem Anlegen eines Anus praeternaturalis die Klagen 
über Darmbeschwerden aufhörten, ist erklärlich, Die Adhäsionen 
spielten eine Rolle bei den Erscheinungen der Gallenstauung, da die 
Verwachsungen, welche die Gallenblase ganz eingeschlossen hatten, 
die Abfuhrwege zeitweilig abknicken konnten, was Icterus und Kolik- 
anfälle im Gefolge haben mußte. 

Unser Fall widerspricht der Annahme, daß das Ulcus rodens 
vulvae ein selbständiges Krankheitsbild darstelle. Es als postluetische 
oder posttuberkulöse Erkrankung zu betrachten, wie Veit es ın 
seinem Handbuche tut, ist unserer Auffassung nach unrichtig, um 
so mehr, da in den vielen Veröffentlichungen sehr oft gemeldet wird, 
daß weder Lues noch Tuberkulose nachweislich wären. 

Es würde sich demnach empfehlen, in Rücksicht auf die Un- 
einigkeit, welche noch stets über die Aetiologie des Esthiomenes 
herrscht, dieses als spezifisches Krankheitsbild ganz aufzugeben und 
es als Begleiterscheinung zu betrachten verschiedenartiger Affektionen, 
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welche alle Oedem, Gewebswucherung und Gewebszerfall in der Um- 
gebung der Vulva verursachen können. 

Tuberkulose, Syphilis, Gonorrhöe, Ulcus molle, chronische 
Entzündung, sie alle können den Symptomenkomplex zum Vorschein 
rufen; wir dürfen dieser Reihe noch das Rectumkarzinom hinzu- 
fügen. 


XXXVII. 


(Aus der akademischen Frauenklinik Düsseldorf |Direktor: Professor 


Dr. E. Opitz].) 


Ueber postpartale Hämatome der vorderen Mutter- 
mundslippe. 
Von 


Dr. Curt Koch, Assistenzarzt der Klinik. 


Es ıst eine bekannte Tatsache, daß die Beckenweichteile wäh- 
rend oder kurz nach der Geburt, in geringerem Grade auch während 
der Schwangerschaft, auf Traumen aller Art viel intensiver reagieren. 
als im nichtschwangeren Zustand. So kommt es, daß in dem durch 
die Geburt aufgelockerten, ödematös-succulenten Gewebe Blutungen 
aller Art viel schwieriger zu stillen sind, und daß Hämatome unter 
Umständen eine besorgniserregende Ausdehnung erlangen und dabei 
zu extremen Anämien Veranlassung geben können. 

Ueber Vulva- und Scheidenhämatome, geplatzte und nicht ge- 
platzte, existiert in Anbetracht ihres doch relativ seltenen Vorkom- 
mens und ihrer Gefährlichkeit schon eine reichhaltige, allerdings rein 
kasuistische Literatur. Ich möchte nun an der Hand zweier ejn- 
schlägiger Beobachtungen, die zur Bestätigung des bekannten Satzes 
der Duplizität der Fälle merkwürdigerweise kurz hintereinander in 
der Klinik zur Beobachtung kamen, auf einen meines Wissens bis 
jetzt wenig bekannten Sitz von postpartalen Hämatomen aufmerk- 
sam machen, und zwar auf die Hämatonıe der vorderen Mutter- 
mundslippe. 

Fall 1. Cornelia Jansen, 28 Jahre alt; Erstgebärende. Kräftiges. 
holländisches Dienstmädchen, kommt am 31. Mai 1911 zur Entbindung. 
Der Verlauf der Schwangerschaft war bis jetzt ein durchaus normaler, 
sie befindet sich am Ende des 9. Schwangerschaftsmonats. Bei der Unter- 
suchung des Urins findet sich ein nicht unbeträchtlicher Eiweißgehalt mit 
sehr zahlreichen Zylindern, Epithelien und Leukozyten. An den Knöcheln 
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bestehen geringe Oedeme. Sonst sind an den inneren Organen keine Ver- 
änderungen nachweisbar. 

Das Kind liegt regelrecht in I. Schädellage, die harten und weichen 
Geburtswege zeigen keine Anomalien. Das Becken ist sogar auffallend 
groß und geräumig, das Promontorium — bei der Entlassung gemessen 
— kaum mit dem Finger zu erreichen. 

Parturiens wird am 31. Mai 1911 morgens 6 Uhr 45 Minuten mit 
gesprungener Blase und markstückgroßem Muttermund gelagert. Die 
Wehen sind sehr kräftig, so daß unter starkem Mitpressen der Frau 
schon um 11 Uhr 30 Minuten die Spontangeburt eines lebendfrischen 
Kindes erfolgt. Beim Einschneiden des Kopfes kommt es zu einer mäßig- 
starken Blutung unbekannter Herkunft. Der Damm läßt sich trotz exaktest 
ausgeführtem Dammschutz nicht erhalten und reißt schon ein, bevor die 
Stirnhöcker des allerdings sehr großen Kindes sichtbar werden. Um 11 Uhr 
55 Minuten wird wegen stärkerer Blutung die inzwischen schon völlig 
gelöste Placenta mit einem großen retroplacentaren Hämatom exprimiert. 
Da es nun trotz Entfernung der Placenta immer noch weiter blutet und 
der Uteruskörper meist schlaff bleibt, wird nach Verabreichung von 2 cem 
Secacornin eine heiße Lysoformscheidenspülung angeschlossen, die den 
gewünschten Erfolg hat. 

Nunmehr werden, um den Scheidendammriß in seiner ganzen Aus- 
dehnung sichtbar zu machen, mit Specula die Vulva entfaltet und die Wund- 
ränder auseinandergezogen. Das Innere der Scheide ist damit sichtbar 
gemacht und zeigt einen ganz auffallenden Befund. Bis fast an den 
Scheideneingang reicht eine, die Scheide völlig ausfüllende 
und auseinander drängende, etwa faustgroße, glattwandige, 
unempfindliche Geschwulst von blauroter Farbe und fast 
knochenharter Konsistenz. Bei der genaueren Exploration stellt 
es sich heraus, daß man mit dem Finger an der unteren Wand des 
Tumors entlang direkt in den Cervikalkanal hineingelangt, daß also die 
Geschwulst der vorderen Muttermundslippe entspricht, 
während die hintere ihre normale Größe und Form behalten hat. Da 
die Wand des Tumors überall intakt scheint, es auch aus dem Cervikal- 
kanal nicht mehr blutet, wird die Wöchnerin nach vollendeter Scheiden- 
dammnabt und der üblichen zweistündlichen post partum-Kontrolle auf 
die Wochenstation verlegt. 

Das Wochenbett verläuft außer dreimaligen Temperatursteigerungen 
am 4. Tag (38,2 °), am 7. Tag (38,2°) und am 10. Tag (39,0 °) subfebril, 
und vom 10. Tag ab afebril. Die bakteriologische Untersuchung ergibt 
keinen der bekannten pathogenen Keime als Erreger des Fiebers. Die 
Lochien sind geruchlos. 

Die vaginale Exploration am 6. Wochenbettstage zeigt eine nur 
noch ungefähr pflaumengroße Verdiekung der vorderen Muttermundslippe. 


Curt Koch. 
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Aus dem Entlassungsbefund am 15. Wochenbettstage wäre 
hervorzuheben, daß der Damm bis auf eine kleine, granulierende Stelle 
am Frenulum gut verheilt ist, daß der Uterus von entsprechender (Größe 
sich in normaler Anteflexion befindet und daß auch die Portio völlig 
normale Verhältnisse aufweist. Der Muttermund ist quergespalten, be- 
sonders an der linken Seite findet sich eine tiefe Laceration, der Cervikal- 
kanal läßt einen Finger nicht mehr durch, und die vordere Mutter- 
mundslippe zeigt gegenüber der hinteren auch nicht den 
geringsten Unterschied in Größe, Härte und Form. 

Die Wöchnerin wird gesund als Amme in die Kinderklinik entlassen. 


Fall 2. Christine Brings, 20 Jahre alt; Erstgebärende; Fabrik- 
arbeiterin, am 19. Juni 1911 als Hausschwangere aufgenommen, kommt 
am 18. Juli 1911 zur Entbindung. Die inneren Organe sind gesund, his 
auf eine geringe Spitzenaffektion rechts. 

Das Kind liegt regelrecht in I. Schüdellage, der Kopf ist über dem 
Becken nicht mehr zu tasten. Der Fruchtwasserabfluß ist schon vor 
212 Tagen erfolgt und erst am 18. Juli 1911 beginnen die ersten Wehen. 
Sie sind sehr kräftig und schmerzhaft und beschleunigen den Geburts- 
verlauf so, daß schon abends der Partus in normaler Weise erfolgt. 

Kurz nach der Geburt setzt bei verhaltener Placenta eine verhältnis- 
mäßig starke Nachblutung ein, die auch auf Expression der Nachgeburt 
nicht steht. Die Placenta ist vollständig mit Eihäuten. Der Uterus wird 
trotz Massage ständig wieder weich, bleibt aber schließlich nach Eintritt 
der Secalewirkung definitiv hart. Trotzdem blutet es unaufhaltsam in 
schwachem Strom weiter. Einstellen der Portio in Specula ergibt als 
Ursache der Blutung eine etwa hühnereigroße, blaurote, an 
ihrer Oberfläche zerfetzte Geschwulst von schwammig- 
weicher Konsistenz, die der vorderen Muttermundslippe 
entspricht. Die bintere Circumferenz des Muttermunds zeigt völlig 
normale Verhältnisse. Aus der zerfetzten Oberfläche des Tumors 
quillt das Blut wie aus einem Schwamm. Um diese parenchy- 
matöse Blutung zu stillen, wird bei der schon ziemlich anämischen Frau 
die Scheide mit Cervix fest austamponiert und der Uterus durch fest 
über den Leib gebundene Sandsäcke am Höhersteigen verhindert. 

Bekämpfung der Anämie durch heiße Getränke, Wärmeeinwirkung 
u. dgl. m. Puls 140. 

Am 19. Juli wird morgens 7 Uhr die ziemlich durchblutete Tam- 
ponade gezogen. Es blutet nicht mehr nach und die Wöchnerin kann 
auf Station verlegt werden. 

Das Wochenbett verläuft im allgemeinen normal außer beträcht- 
licher, durch die Anämie bedingter Pulsfrequenz. 

Aus dem Entlassungsbefund am 10. Tag wäre hervorzuheben, 
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daß der Uterus etwa gänseeigroß sich in normaler Anteflexion befindet, 
und daß an der vorderen Muttermundslippe auch nicht die 
geringste Verdickung oder Veränderung mehr nachweis- 
bar ist. 


Die beiden eben angeführten Krankengeschichten bringen also 
die interessante Tatsache, daß es infolge des Geburtstraumas zu einer 
Läsion der vorderen Muttermundslippe mit daran sich anschließen- 
dem Hämatom gekommen ist. Derartige sub partu entstandene 
Portiohämatome habe ich bis jetzt noch nicht beschrieben gefunden, 
während über Hämatome an anderen Stellen des Geburtskanals, wie 
schon erwähnt, eine reichhaltige Literatur existiert. Vielleicht ist 
jedoch der von Funck-Brentano!) beschriebene Fall eines 
„Thrombus superficial et pédiculé du vagin“ in eine gewisse Be- 
ziehung mit meinen zwei Beobachtungen zu bringen; leider ist mir 
die Arbeit aber im Original nicht zugänglich gewesen. Ferner be- 
schreibt Hevesi?) ein zitronengroßes, durch Inzision geheiltes 
Hämatom der hinteren Muttermundslippe, entstanden durch Abtrei- 
bungsversuch bei einer irrtümlich für schwanger gehaltenen Frau, 
und Dubensky°) einen kavernösen Tumor der Portio vaginalis uteri, 
der den Verblutungstod der betreffenden Frau verursachte; beides 
jedoch Fälle, die sich außerhalb der Gravidität ereigneten. Was 
sonst über Hämatome, speziell postpartale, berichtet wird, bezieht 
sich im wesentlichen auf solche der Vulva, der Vulvascheide, der 
Schamlippen und des Dammes. 

Differentialdiagnostisch käme in Betracht und könnte zu Ver- 
wechslungen Veranlassung geben das sogenannte Oedem der vorderen 
Muttermundslippe, das aber nur in der Schwangerschaft oder wäh- 
rend der Geburt beobachtet wird [Beaver*), Banning?’), Czv- 
zewicz®), Jolly’), Seitz®), Engström?°), Börkquist 1°), 


) Funk-Brentano, La presse med. Nr. 5 p. 45; cf. Frommel 1909, 
S. 580. 

2) Hevesi, (Gynekologia, 1906. 

3) Dubensky, Festschrift für Prof. Slaviansky. 1934. 

*) Beaver, ref. Frommel 1885, S. 125. 

5 Banning, ref. Frommel 1903, S. 724. 

8) Czyzewicz, Ginekologja Nr. 10 p. 548. 

73) Jolly, Zeitschr. f. Geb. u. (tyn. Bd. 52 Heft 3. 

3) Seitz, Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 10 S. 289. 

) Engström, Zentralbl. f. Gyn. 1906, Nr. 41. 

10) Börkquist, Mitt. aus der Engströmschen gynäk. Klinik Bd. 7 Heft 2. 


184 Curt Koch. 


Rouvier?) u.a.]. Es kommt dabei ebenfalls zu einer meist dunkel- 
blauroten, hie und da auch als scharlachrot geschilderten, mehr oder 
weniger großen, glattwandigen Geschwulst der vorderen Circumferenz 
der Portio, während die hintere Muttermundslippe stets frei bleibt. 
Unmittelbar nach der Geburt geht dann das Oedem, das teils eine 
mechanische Ursache hat — Abflußhindernis der Lymphe wegen 
einer alten parametranen Narbe (Engström |. c.) —, teils die 
Folge von Koprostase sein soll (Seitz l.c.), von Jolly l. c. sogar 
als angioneurotisch angesprochen wird, wieder gänzlich zurück, 
während das Hümatom, unter der Geburt entstanden, unmittelbar 
danach seine stärkste Ausbildung erreicht. Die bei Verletzungen 
der ödematösen Schwellung sieh entleerende seröse Flüssigkeit und 
die für Oedem charakteristischen stehenbleibenden Fingereindrücke 
geben außerdem noch genügend Anhaltspunkte, um eine Scheidung 
zwischen Oedem und dem prall elastischen Hämatom durchzuführen. 

Da eine anatomische Untersuchung in meinen beiden Fällen 
nicht vorgenommen werden konnte, möchte ich noch den Einwand 
entkräften, der zugunsten eines hämorrhagischen Infarktes gemacht 
werden könnte. Abgesehen davon, daß der hämorrhagische Infarkt 
— d. i. eine Blutausschwitzung in einen durch Unwegsamkeit der 
zuführenden Gefäße anämisierten Bezirk, wobei die Gewebsstruktur 
in keiner Weise leidet — am Uterus äußerst selten und bis jetzt 
erst in 3 Fällen [Chiarı ?), Popoff°), v. Rosthorn)] sicher be- 
obachtet ist, ist die ganze Gefäßverteilung an der Portio eine der- 
artige, daß ein isolierter Infarkt der vorderen Muttermundslippe zu 
den größten Unwahrscheinlichkeiten gehört. Die zuführenden und 
abführenden Gefäße liegen bekanntlich seitlich des Uterus, und es 
wäre ein eigentümliches Zusammentreffen, wenn gerade die Aeste 
von einer Obliteration betroffen würden, die von beiden Seiten her 
sich abzweigend die vordere Muttermundslippe versorgen. 

Bei der Kontinuitätstrennung der Gefäßwand, die einer Häma- 
tombildung vorangehen muß, handelt es sich nun sehr häufig um 
solche Gefäße, die durch Allgemeinerkrankungen des Körpers schon 
in Mitleidenschaft gezogen sind. Die Atheromatose wird allerdings 
kaun in Frage kommen, da wir es fast immer mit jungen Individuen 


', Rouvier, Zentralbl. f. Gyn. 1910, S. 1085. 

?) Chiari, Prager med. Wochenschr. 1886, Nr. 12. 

3) Popoff, Arch. f. Gyn. u. Geb. Bd. 47. 

4) v. Rosthorn. Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. Gießen 1901. 
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zu tun haben, wie auch in unseren beiden Fällen; dagegen ist die 
Nephritis von nicht zu unterschätzender Bedeutung; sie spielt auch 
in Fall I sicherlich eine sehr wichtige, ätiologische Rolle für das 
Zustandekommen des Hämatoms. In der Literatur ist schon mehr- 
fach auf diese Komplikation, soweit sie Vulvarhämatome betrifft. 
aufmerksam gemacht worden [Löhlein?), Sasonow?), Walther?) 
u. a.]. Verfehlt wäre es nun aber, anzunehmen, daß eine Gefäß- 
erkrankung die Conditio sine qua non für das Zustandekommen eines 
Portiohämatoms ist. Es kommen da wohl auch noch andere Um- 
stände in Betracht, und es ist klar, daß schon das Trauma an und 
für sich Gefäßverletzungen und Hämatombildungen veranlassen kann. 

Die starke Zerrung und Dehnung, die die Cervix bei jeder 
Geburt erleidet, verbunden mit dem Druck durch den andrängenden 
Kindsschädel, führt naturgemäß zu zahlreichen Gewebsläsionen, deren 
Folgen man oft in vorzeitigen, geringen Blutabgängen und am in- 
volvierten Uterus an den manchmal recht tiefen, narbigen Lacera- 
tionen der Muttermundslippen sehen kann. Daß dieselbe Ursache 
nun auch zu inneren Gefäßzerreißungen führen kann, ist ohne weiteres 
ebenfalls anzunehmen. Die daraufhin entstehenden Blutergüsse er- 
langen aber fast immer keine große Ausdehnung, da die Gefäße in 
den unteren Abschnitten des Halskanals als Endgefäße sehr zart 
sind, und erst dann, wenn die Gefäßrupturen weiter oben, etwa an 
der Grenze zwischen Isthmus und Cervix sitzen, vielleicht begünstigt 
durch einen abnormen Verlauf einiger Aeste, kann es zu größeren 
Hämatomen kommen. 

In meinen beiden Fällen also handelt es sich um eine rasche 
Eröffnungsperiode bei sehr kräftigen Wehen und vorzeitig gesprun- 
gener Blase. Die Cervix hat der Wehenarbeit unversehrt nicht 
standhalten können, geradeso wie es bei sehr starker Wehentätigkeit 
verbunden mit einer vielleicht vorzeitig in Gang gesetzten Bauch- 
presse unter Umständen zu tiefgehenden Cervixrissen kommen kann, 
auch Damm- und Scheidenrisse — wie in Fall I — sich trotz exaktest 
ausgeführtem Dammschutz nicht vermeiden lassen. Die Dehnung er- 
folgt eben zu rasch, so daß die Gewebe nicht Zeit haben, sich all- 
mählich den veränderten Verhältnissen anzupassen. 

Dazu kommt als quetschendes Trauma der die vordere Uervix- 


1) Löhlein, Zentralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 10. 
2) Sasonow, zit. bei Walther. 
3) Walther, Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 29 S. 919. 
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wand an die Schoßfuge pressende Schädel des Kindes, der die vor- 
zeitig gesprungene Fruchtblase auch als dehnendes Moment in beiden 
Fällen ersetzt. 

Besonders dann, wenn dem kindlichen Kopf Schwierigkeiten 
beim Eintreten in das Beckencavum bereitet werden und er lange 
auf der Beckeneingangsebene aufgepreßt steht, wie das bei Becken- 
verengerungen so häufig vorkommt, zeigt sich diese quetschende 
Wirkung an der Schoßfuge öfters in eklatanter Weise. Beobachtet 
sind schon völlige Abquetschungen der vorderen Muttermundslippe 
in einzelnen Fällen, bekannter die nach lange dauernden, schweren 
Geburten auftretenden Blasenscheiden- und Harnröhrenscheidenfisteln. 
In obigen beiden Fällen handelt es sich um normale, ja in einem 
sogar um ein sehr weites Becken, es scheint also hier der quetschende 
Insult an Wichtigkeit hinter dem dehnenden zurückzustehen. 

Die Hämatome haben oft, besonders dann, wenn sie von einem 
größeren zuführenden Gefäß gespeist werden, die Tendenz, sich un- 
aufhaltsam zu vergrößern und, wie viele Vulvarhämatome beweisen, 
gelegentlich eine besorgniserregende Ausdehnung zu erlangen; bei 
den Portiohämatomen ist das, so lange sie, wie in meinen Fällen 
nicht in die Nachbarschaft — das lockere Parametrium, Paracol- 
pium — übergreifen, nicht anzunehmen, da hier der Vergrößerung 
natürliche Schranken in der Kleinheit des Organs gesetzt sind. 
Dagegen kann es, wenn die Vergrößerungstendenz eben da ist, wie 
Fall II lehrt, zu einer anderen unangenehmen Folgeerscheinung 
kommen, nämlich zum Platzen der Geschwulst, und dann oft zu einer 
abundanten Blutung. Darin liegt wohl die wesentlichste Gefahr. 

Das Portiohämatom als postpartale Blutungsursache ist neu 
und sehr zu beachten. Sollte es nicht schließlich von selbst durch 
Thrombose des betreffenden zuführenden Gefäßes zu bluten aufhören, 
so bleibt als einziges Mittel, wenn man nicht die ganze Geschwulst 
exstirpieren will, die Tamponade, eventuell verbunden mit Styptica 
— Adrenalin, Ferripyrin usw. — übrig. 

Bei der Nachbehandlung während des Wochenbetts haben wir, 
wie es ja natürlich ist, ein konservatives, abwartendes Verfahren eın- 
geschlagen. Die Besorgnisse, betreffend eine Spätblutung und be- 
sonders eine Infektion verbunden mit konsekutiver Verjauchung der 
Blutgeschwulst, haben sich glücklicherweise nicht erfüllt. Während 
das Wochenbett in Fall I nur einige geringe Temperatursteigerungen 
zeigte, blieb es in Fall II trotz der Tamponade fieberfrei. Der 
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interessante bakteriologische Lochienbefund in Fall II ist anderorts 
publiziert 1). 

Zu erwähnen wäre noch die auffallend rasche Rückbildung der 
fast faustgroßen Hämatome im Wochenbett, so daß am zehnten Tage 
in beiden Fällen nicht die geringste Verdickung an der vorderen 
Muttermundslippe als Rest der Geschwulst nachweisbar war. Die 
puerperale Hyperämie scheint also begünstigend auf die Raschheit 
der Aufsaugung zu wirken. 

Ob die postpartalen Hämatome der vorderen Muttermundslippe 
wirklich so selten sind, steht dahin. Ich halte es vielmehr nicht für 
ausgeschlossen, daß schon öfters ähnliche Veränderungen der Portio 
der Beobachtung entgangen sind, begünstigt durch die immer mehr 
sich einbürgernde, nur allzu berechtigte Scheu des Operateurs vor 
der inneren Untersuchung der Kreißenden oder Frischentbundenen 
wegen der Infektionsgefahr. So reduziert sich in der Praxis vielleicht 
weniger als in der Klinik die Zahl der unmittelbar nach der Geburt 
untersuchten Frauen auf ein Minimum, und da das Portiohämatom 
in den meisten Fällen in der durch die (feburt ausgeweiteten Vagina 
liegen bleibt und von außen nicht zu sehen ist, ist es vielleicht sehr 
oft einer direkten Beobachtung entgangen. 
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Besprechungen. 


F. Keibel und F. P. Mall, Handhuch der Entwicklungsgeschichte des 
Menschen. Bd. Il. Mit 658 Abbildungen. 1037 Seiten. Leipzig, bei 
S. Hirzel. 1911. 

Der zweite Band des Handbuches von Keibel und Mall bringt die 
Entwicklung des Nervensystems, der chromaffinen Organe und der Nebenniere, 
der Sinnesorgane, des Darms, der Atmungsorgane, Blut, Gefäße, Milz und 
schließlich die Entwicklung der Harn- und Geschlechtsorgane. Letztere, von 
W. Felix dargestellt, dem anerkannt besten Kenner auf diesem Gebiete, ist 
auch dem (Gynäkologen (ler wertvollste Abschnitt. Hier findet man nicht etwa 
nur eine Zusammenstellung bekannter Tatsachen, sondern eine aus einem großen 
Material gewonnene eigene Auffassung des Autors und so zahlreiche Neben- 
beobachtungen, daß es notwendig ist, auf einige hauptsächliche Punkte ein- 
zugehen. 

Die Vorniere ist beim Menschen rudimentär und nur im Gebiet der 
kranialen 12 Ursegmente angelegt, sie geht schnell zugrunde, so daß die 
kranialen Kanälchen schon aufgelöst sind, während die kaudalen sich bilden. 
Innere Glomeruli fehlen in der Vorniere, äußere sind rudimentär, wenn auch 
mit einem (sefüß versehen, und doch ist die menschliche Vorniere die weitaus 
am besten ausgebildete in der Säugetierreihe, und sogar klarer angeordnet als 
hei Vögeln. Persistente Reste sind nicht zu diagnostizieren, da sie sich nicht 
von der Urniere unterscheiden. 

Sehr anschaulich ıst die Schilderung von der Entwicklung der Uro- 
eenitalfalten, nur kann Referent es nicht als bewiesen ansehen, daß diese sich 
kaudal zum Genitalstrange sekundär vereinigen; aus den Mißbildungen ist diese 
Schlußfolgerung nicht statthaft. 

Die Urniere unterscheidet sich von der Vorniere dadurch, daß sie auch 
an ihren kranialen Kanälchen den inneren Glomerulus ausbildet: sie wächst 
nicht nur kaudalwärts, sondern auch kranialwärts bis zum 6. Halssegment des 
Embryo hinauf, sie erstreckt sich durch 18 Segmente bis zum 3. Lumbal- 
segment und sie entwickelt hierin nacheinander bis 83 Kanälchen. 

Die Abbildung eines Rekonstruktionsmodelles von den Urnierenarterien 
ist sehr lehrreich: ebenso schematische Abbildungen von dem Venensystem. 

‚Die Rückbildung beginnt schon beim Embryo von 5,3 mm Länge, bevor 
die größte Längenausdehnung der Urniere erreicht ist, und bei Embryonen von 
21mm größter Länge ist schon der größte Teil der Urniere vom kranialen 
Teile ausgehend aufgelöst. In dieser Zeit kommt es indes durch Teilung und 
Sprossung zur Bildung neuer Glomeruli und Kanälchen aus den bereits vor- 
handenen. 
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In einer zweiten Periode der Rückbildung kommt es zur Zweiteilung der 
Urniere in einen oberen Abschnitt „Epigenitalis“ und einen unteren „Para- 
genitalis“ infolge der Umbiegung des Harnleiters zur Blase hin, welche eine 
Abtrennung der unteren Glomeruli und Kanälchen und eine Zusammendrängung 
derselben zur Folge hat. Die Kanälchen erleiden bei Jder Rückbildung eine 
Unterbrechung an der Umbiegung des sekretorischen zum Sammelkanal; beim 
Manne bleiben auffälligerweise weniger Epigenitaliskanälchen (Epididymus) 
erhalten, als beim Weibe (Epoophoron). 

Die Urogenitalfalte und der Harnleiter werden durch den kaudalen 
Bogen so gedehnt. daß Glomeruli und Kanälchen der Paragenitalis getrennt 
werden. Die Urniere funktioniert nicht als Exkretionsorgan; doch ist eine 
andere Funktion nicht ausgeschlossen. Referent hält letzteres für unbedingt. 
da eine lebhafte Sekretion nachweisbar. 

Die Nierenentwicklung (Nachniere) ist ausführlich geschildert; bemerkens- 
wert ist besonders die topographische Auffassung. Zuerst wächst der Ureter 
wirklich dorsalwärts in das retroperitoneale Mesenchym, sobald jedoch das 
Nierenbecken sich radiär verzweigt (Feten von 9,5—13 mın größter Körperlänge), 
so ist die definitive Lage des Nierenbeckens bereits erreicht. Das Emporsteigen 
ist demnach nur ein sehr geringes; dem Längenwachstum des ganzen Körpers 
entspricht sodann das Wachstum des Ureters, und die weitere Verschiebung 
kommt nur dureh das Längenwachstum der Sammelrohrsysteme zustande. Die 
Niere wächst hinter der Nebenniere herauf. Die Blase hat keinen allantoidalen 
Anteil, nur einen entodermalen und mesodermalen (Trıgonum). 

Felix unterscheidet primäre Geschlechtszellen und sekundäre; die letz- 
teren sind von Anfang an regionär, d.h. sie liegen in den Genitalfalten, 
während die primären zum Teil extraregionär sind, in das Keimlager wandern, 
aber auch sich möglicherweise verirren können. Die sekundären liegen im Ge- 
misch mit den Cölomepithelzellen zusammen als „Keimepithel“, aus dem sie 
sich später differenzieren. doch sollen Uebergänge zwischen Cölomepithel und 
Geschlechtszellen existieren, „genitaloide Zellen“. Zur Zeit der differenzierten 
Keimdrüse werden überhaupt keine Genitalzellen gefunden, die primären gehen 
also zugrunde. 

Die Keimdrüse erleidet am kranialen Ende eine Rückbildung. noch 
während das kaudale Ende sich weiter anlegt; ihre Ausdehnung über 14 Seg- 
mente wird auf 3—4 Segmente zurückgebildet; das hat die Annahme vom 
Deszensus der Keimdrüsen gezeitigt, welcher in Wahrheit gar nicht besteht. 
Der kaudale Keimdrüsenpol liegt sogar tiefer als der Conus inguinalis (Apertura 
abdominalis) des Leistenkanals. 

Im indifferenten Stadium scheidet sich die einheitliche Epithelmasse in 
einen Epithelkern und ein von ihm scharf getrenntes Oberflächenepithel; beim 
13 mm langen Embryo wird die männliche Keimdrüse bereits entwickelt, wäh- 
rend sie beim weiblichen Geschlecht noch indifferent bleibt. Das Reteblastem 
des Hodens soll keine Beziehung zu der Urniere haben, von der es scharf ge- 
trennt sei. 

Beim weiblichen Geschlecht (80—180 mm) tritt im Gegensatze zum männ- 
lichen eine neue Verbindung zwischen Oberflächenepithel und Epithelkern auf, 
die vielleicht einen Nachschub von letzterem bedeutet: nachher tritt wieder 
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eine bindegewebige Zwischenschicht, Tunica albuginea auf, die jede weitere 
Beteiligung des Oberflächenepithels ausschließt. Letzteres bringt nur noch be- 
deutungslose Einstülpungen und Epithelstränge zuwege. Der eigentliche Keim- 
drüsenbildner ist der Epithelkern, welcher bei 22—50 mm aus indifferenten 
Zellen mit spärlichen genitaloiden und Genitalzellen besteht, und sich mit 
seinem Reteblastem zapfenartig in das Mesovarium vorstreckt. Von 50—80 mm 
lockert sich der Epithelkern vom Reteblastem; im ersteren treten unabhängig 
drei Prozesse auf: 1. Eindringen von Bindegewebe und Blutgefäßen, 2. Um- 
wandlung der meisten indifferenten und genitaloiden Zellen zu jungen Eiern, 
3. Neubildung des Epithelkernes an der Peripherie. 

Das Bindegewebe verteilt sich netzförmig und bildet die Tunica albu- 
ginea zugleich mit der Zelldifferenzierung: die Markschicht ist zwar eher 
differenziert als die Rinde, aber scharfe Abgrenzungen gibt es nicht. Pflüger- 
sche Schläuche gibt es beim Menschen nicht, was Referent, besonders auch als 
seiner eigenen Erfahrung entsprechend, hervorheben möchte. 

Vom dritten Monate ab werden im Zentrnm Genitalzellen und Eizellen 
zurückgebildet; es bleiben einzelne Markstränge bis zur Geburt und bis ins 
erste Lebensjahr, selten später im „Stroma“. 

Dabei bildet sich die Rindenschicht weiter aus und wird. wenn aus der 
untergegangenen Partie nur noch das Stroma besteht, in die Eiballen und Primär- 
follikel zerlegt. 

Die Retestränge höhlen sich gegen Ende der Fetalperiode aus und stehen 
mit den Marksträngen und Epoophoronkanälchen in Verbindung. 

Nebentuben kommen scheinbar nur beim weiblichen Geschlecht vor; hier 
entstehen sie als kleine Nebentrichter, 2—4 an der Zahl, dicht unter dem Haupt- 
trichter, ohne mit der Tube zu kommunizieren; eine Tabelle orientiert über das 
Wachstum des Müllerschen Ganges, die Vereinigung zum Genitalkanal erfolgt 
frühestens bei 22,5 mm, spätestens bei 28,5 mm Länge der Embryonen; und 
zwar zunächst im zweiten Viertel und dann erst kranial und kaudal davon, 
zuweilen diskontinuierlich; beim weiblichen Geschlechte bleibt, im Gegensatze 
zum männlichen, die Vereinigung der untersten Enden länger getrennt (bis 50 mm). 
Die Wandpartien des Genitalkanals entwickeln sich als Corpusmuskulatur mit 
zuerst auftretender Ringmuskulatur und als Cervixvaginalmuskulatur mit Längs- 
muskulatur. Konzentrische Schichten sieht man im Corpus schon bei 80 mm, 
deutliche Muskelzellen erst bei 120—140 mm. Die subserösen Gefäße liegen 
zuerst außerhalb der Muskulatur und werden später in Muskelzüge einge. 
schlossen, Stratum vasculare, worauf sich noch ein mit den Muskelzügen der 
Ligamente zusammenhängendes Stratum supravasculare legt, Subserosa. 

Erst im 10. Lebensjahre wächst der kindliche Uterus, aber der Isthmus 
gar nicht, und das Corpus mehr als die Cervix (Maßtabelle). Nicht leicht zu 
beurteilen, jedenfalls nicht zu beweisen, ist die Anschauung von Felix über 
die Entstehung der äußeren Form des Uterus; nach Vollendung des Utero- 
vaginalkanales bezeichnet er als primitive Tuben die Müllerschen Kanäle von: 
Fimbrienende bis über die Lig. rotunda hinaus medialwärts bis zur Vereini- 
gungsstelle der Kanäle in der Medianebene. Deshalb entsteht der Uterus nach 
dieser Bezeichnung zum Teil aus den primitiven Tuben und zwar nach Felix’ 
Meinung vielleicht bis zur Eintrittstelle des Gartnerschen Ganges, also der 
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größte Teil des Corpus; dagegen ist es ohne weiteres klar, daß die seitlichen 
Partien des Fundus, die Uterushörner aus den „primitiven Tuben* entstehen. 
Die Urogenitalverbindung, nämlich die Verbindung des Rete mit den Urnieren- 
kanälchen ist bei beiden Geschlechtern sekundär; beim weiblichen tritt aber 
bald die Rückbildung ein. Die Entwicklung der Bänder hat auch eine originale 
Ansicht gezeitigt. Das Zwerchfellurnierenband wird so lange zurückgebildet 
und kaudal davon wieder gebildet, als kraniale Urnierenkanälchen vergehen, 
aber nur bis zu den Vasa spermatica interna hinab. 

Auch die Keimfalte verändert fortwährend die Form und wächst kaudal 
durch Apposition, während sie kranial schwindet. Beim weiblichen Geschlechte 
liegt der kaudale Pol schließlich im kleinen Becken an der hinteren Seite des 
Genitalstranges (Lig. ovar. propr.). Die Entstehung des Lig. rotundum wird 
im Beginne als eine Wucherung an der medialen Seite der Urogenitalfalte be- 
schrieben, welche die laterale Bauchwand erreicht und dort mit einer Leiste 
(Crista inguinalis) sich verbindet. Hierzu muß ich bemerken, daß die Verbin- 
dung von Anfang an stets vorhanden ist, und daß nur die Verdickung dieser 
Verbindung an den beiden Enden zuerst auftritt und sich weiter fortsetzt, bis 
das Ganze als Band erscheint (Lig. rotund.). 

Das, was Felix in Fig. 635 als Vereinigungstelle der Plica inguinalis 
und Crista inguinalis bezeichnet, ist nur ein Knickungswinkel des Bandes, im 
Flachschnitt getroffen, keine Vereinigung. 

Das Lig. rotundum beim Weibe vereinigt sich mit dem Lig, labiale 
entsprechend einem Lig. scrotale beim Manne nach Felix. Das Gubernaculum 
beim Manne entspricht im ganzen dem Lig. rotundum und Lig. ovar. propr. 
zusammen. 

Die äußeren Geschlechtsorgane unterscheiden sich auch schon frühzeitig, 
der Penis erhebt sich direkt aus dem Kloakenhöcker, während die Clitoris 
durch einen Graben von ihm geschieden ist; die Clitoris hängt noch ab- 
wärts. Während das Praeputium penis durch eine Glandarlamelle von 
ler Form eines Zylindermantels entsteht, so entwickelt es sich an der Clitoris 
durch eine mittlere und zwei seitliche Teile; geteilte Präputialanlage kommt 
allerdings zuweilen auch beim männlichen Fötus vor; auch wächst nach 
Auffassung des Referenten nur an der Corona glandis das Präputium als 
Lamelle in das Gewebe und schiebt sich im Weiterwachsen über die Eichel 
hinweg. 

Das Corpus cavernosum clitoridis tritt bei 19,4 mm auf, das Corpus ca- 
vernosum glandis noch früher. 

Das Ostium urogenitale reicht zuerst immer bis an den Sulcus coronarius 
glandis; der Sinus urogenitalis reicht vom Müllerschen Hügel bis zum primären 
Ostium urogenitale und ist endodermalen Ursprungs. Die Mißbildungen sind 
überall berücksichtigt. 

Die Arbeit enthält neben der Fülle der Einzelbeobachtungen eine solche 
Menge von tabellarischen Zusammenstellungen, vorzüglichen schematischen und 
originalen Abbildungen, auch solche von Rekonstruktionen, daß es unmöglich 
ist, auf weitere Einzelheiten einzugehen. Der \Wert der Arbeit beruht nicht 
nur in der klaren und übersichtlichen Darstellung, sondern auch in der Fülle 
von Anregung. welche aus fast jeder Seite entspringt. 
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Den Schluß des Handbuches macht eine Uebersicht über das Ineinander- 
greifen der verschiedenen Entwicklungsvorgänge von Keibel mit einer Wieder- 
gabe der bekannten Tabelle aus Kejbels Normentafeln. 

Prof. Dr. R. Meyer. Berlin. 


Ivar Broman, Normale und abnormale Entwicklung des Menschen. Ein 
Hand- und Lehrbuch der Pathogenie und Teratologie speziell für prak- 
tische Aerzte und Studierende der Medizin. Mit 642 Abbildungen im Text 
und auf X Tafeln. Wiesbaden 1911, J. F. Bergmann. 

Bromans Werk beabsichtigt, dem Arzte, welcher sich praktisch mit 
lebenden Mißbildungen oder mit Sektionen an mißbildeten Personen zu be- 
schäftigen hat, ein Lehrbuch an die Hand zu geben, welches in kurzer Fassung 
mit einer großen Zahl guter, meist photographischer Abbildungen geeignet ıst. 
Auskunft über die wichtigsten Fragen der speziellen Entwicklung der Terato- 
logie zu verschaffen. 

Die normale und die pathologische Entwicklung sind getrennt gehalten, 
damit jede für sich studiert werden kann. Dem praktischen Bedürfnisse der 
Aerzte und Studenten will das Buch dienen und darf nuy von diesem Stand- 
punkte aus beurteilt werden. 

Aus der kurzen aber wichtigen Einleitung über allgemeine Entwicklungs- 
geschichte ist die Einteilung in eine Progenie bis einschließlich Befruchtung. 
Blastogenie des primitiven Embryo und die Organogenie (Morphogenese und 
Histogenese) hervorzuheben. welcher sich die gleiche zeitliche Einteilung der 
Mißbildungen anschließt, während nach den Wirkungen unterschieden werden: 
Hemmungsmißbildungen, wenn die Entwicklung stehen bleibt, progressive MıBß- 
bildungen, wenn die Entwicklung in abnormen Bahnen fortgesetzt wird und 
regressive Mißbildungen. wenn abnorme Rückbildung bereits angelegter Organe 
erfolgt. 

Im ersten Kapitel werden die Geschlechtszellen, die Befruchtung und die 
Vererbung in erstaunlich knapper und allen modernen Ansichten und Erfah- 
rungen in den Hauptzügen gerecht werdender Darstellung gebracht, so daB 
man sich kaum irgendwo besser darüber orientieren kann. Der zweite Teil 
gibt in der Hauptsache die Bildung der Kihäute, die Placentation, Menstruation. 
die Veränderungen des Uterus während der Gravidität und im Puerperium 
und die wichtigsten Abnormitäten der Placentation. Auch ein kurzer Abriß 
der vergleichenden Placentationslehre ist beigefügt. Kürzer und vollständiger 
kann dieses große Gebiet nicht dargestellt werden. Die Hypothese von der 
Möglichkeit einer doppelten Implantation des Eies an einander gegenüber- 
liegenden Uteruswänden als eine der Erklärungsarten der Placenta praevia 
möchte Referent für überflüssig halten; die Berufung auf solche Befunde bei 
Meerschweinchen bezieht sich auf sehr junge, vermutlich vorübergehende lm- 
plantationsstadien, während Dauerstadien derart nicht bekannt geworden sind. 

Diesem Kapitel schließt sich die Keimblattlehre mit einem Ueberblick 
über die aus den verschiedenen Keimblättern entstehenden Organe und Organ- 
teile an, welchen der Praktiker besonders schätzen wird. 
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Von der Organentwicklung interessiert den Gynäkologen insbesondere das 
Kapitel über das Urogenitalsystem, dem ein phylogenetischer Ueberblick voraus- 
geschickt wird. Mehr wie ein kurzer Abriß kann natürlich in einem so vielsei- 
tigen Buche von der Entwicklung der einzelnen Organe nicht gegeben werden, 
aber dieser ist in allen Hauptzügen durchaus vollständig. Einer übrigens allgemein 
geteilten Auffassung, als ob der Genitalstrang (Uterovaginalgebiet) aus zwei 
Urogenitalfalten verschmelze, muß Referent nach eigener Anschauung wider- 
sprechen; die unteren (caudalen) Enden der Urogenitalfalten sind von vornherein 
verschmolzen. Die Mißbildungen sind kurz und übersichtlich der normalen 
Entwicklung der Einzelorgane nachgeordnet, während die Mißbildunrgen der 
gesamten äußeren Form und der Form einzelner Körperteile sich der normalen 
Körperformentwicklung ihrer Bedeutung entsprechend in etwas ausführlicherer 
Darstellung anschließen. 

Man muß dem Autor nachrühmen, daß er seiner Aufgabe völlig gerecht 
geworden ist, indem er den erstaunlich umfangreichen Stoff in eine dem Be- 
dürfnisse des Praktikers und Studenten angepaßte knappe und klare Form zu 
bringen verstanden hat. 

Die schöne bilderreiche Ausstattung des Werkes macht dem Verlage alle 
Ehre, so daß bei dem verhältnismäßig billigen Preise der Erfolg nicht aus- 
bleiben wird. Prof. Dr. R. Meyer, Berlin. 


James Young, Reproduction in the human female; the uterine mucosa 
in the resting, menstrual and pregnant states and the function of 
the decidua, incorporating an account of on early human ovum, 
Edinburgh und London 1911, 222 Seiten. Mit 88 Abbildungen auf Tafeln. 

Der Autor betrachtet die normalen und pathologischen Vorgänge bei 

Gravidität und den Menstruationszyklus aus einem einheitlichen Gesichtspunkte 

in einer breit angelegten Darstellung, welcher die mikroskopische Untersuchung 

von gesunder Uterusschleimhaut, von Tubargravidität, ferner eines jungen 

Aborteies, von Placentarretention und malignem Chorionepitheliom zugrunde 

liegt. Der Vorzug des Buches liegt in der Betrachtung dieser Dinge von einem 

Standpunkte aus, nämlich vom physiologischen, der Fehler des Buches ist der 

Mangel an physiologischen Untersuchungen; der Verfasser kann natürlich mit 

dem Mikroskop nur die morphologischen Tatsachen zeigen, welche auf besondere 

chemisch-pbysikalische Vorgänge hinweisen. Wir sind allerdings noch nicht 
über die ersten Anfänge physiologischer Untersuchungen hinausgekommen, so 
daß wir jeden kleinsten Versuch, die Gewebsveränderungen bei der Menstruation 
und Gravidität physiologisch zu erklären, begrüßen dürfen. Bei Youngs Be- 
trachtung laufen alle Veränderungen auf den Einfluß krystalloider Teilchen 
oder kolloider Stoffe hinaus, welche nach der Ansicht Fischers (Philadelphia) 

(Oswald wird nicht erwähnt) Affinität zu Wasser haben. Die Produktion 

solcher Stoffe bedingt eine aktive Imbibition der Zellen mit Flüssigkeit, und diese 

ist es, welche an den weiteren Veränderungen bei der Menstruation etc. Schuld 
trägt. Von dieser Theorie ist die ganze Darstellung beherrscht, in welcher 


immerhin auch manches von morphologischem Interesse ist. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 51 
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Das Stroma der Uterusschleimhaut soll aus einer halbflüssigen Proto- 
plasmamasse bestehen, deren Zellen insofern nicht völlig differenziert sind. als 
sie durch Protoplasmafäden untereinander eng verknüpft sind und vermut!ich 
nur abgeschlossene Interzellularräume übrig lassen, so daß letztere nicht etwa 
untereinander zusammenhängen, jedoch der Flüssigkeit und dem Blute viel Platz 
gönnen. Neu ist an dieser Auffassung die protoplasmatische Verbindung der 
Stromazellen, während das von allen Untersuchern bestätigte Vorkommen leim- 
gebender Fasern ignoriert wird. Die morphologischen Bilder im Prämenstruum 
sprechen nach Ansicht des Referenten durchaus gegen einen Abschluß der Inter- 
zellularräume. 

Das prämenstruelle Oedem ist also nach Young nicht durch mechani- 
schen Austritt aus den Gefäßen, noch durch Filtration, noch durch Sekretion 
der Intimazellen zu erklären, sondern durch aktive Imbibition der Gefäßwand- 
und Stromazellen vermittels der krystalloiden Teilchen oder Kolloide. Die Auf- 
quellung der Gefäßwände geschieht hierdurch in gleicher Weise wie die des 
Stroma und begünstigt den Blutaustritt durch Diapedese, also nicht durch 
Rhexis, wie allseitig und zum Teil wenigstens mit Recht angenommen wird. 

Bei der Graviditätsbetrachtung bestreitet Verfasser die Eröffnung der 
Gefäßwände durch direkte choriale Zellinvasion speziell bei Tubargravidität, wo 
dies sicher der Fall ist, wenngleich Referent weit davon entfernt ist, die che- 
mische Seite dieser Invasion zu verkennen. Auch platzen nach Young die Ge- 
fäße nicht etwa unter erhöhtem Blutdruck, vielmehr löst sich unter gleichen, 
nur stärkeren Imbibitionsbedingungen die hydropische Gefäßwand auf, wie sie 
bei der Menstruation geschildert wurden; das gleiche gilt für das Chorion- 
epitheliom. 

Die Schilderung eines Aborteies (1,12 x 0,67 mm Durchmesser) ohne 
Embryo ergibt morphologisch nichts von Bedeutung; das Ei steht im Alter 
zwischen dem von Teacher und Bryce beschriebenem Ei und den Eiern von 
Peters und Jung, soweit sich das aus einer geringen Ausbreitung von Tropho- 
blast mit kleinen Sprossen schließen läßt. Das Mesenchym hat keine Spalte, 
sondern füllt die ganze Eihöhle. Die Deciduabildung ist ungewöhnlich gering, 
was auf eine individuelle Disposition zurückzuführen ist. Die Deciduabildung. 
eine Reaktion auf die Eieinbettung, beschränkt den Einfluß der Chorionzellen 
bei normaler Gravidität, wäbrend ihr Fehlen bei Tubenschwangerschaft Oedem 
und Blutung auch in weiterer Entfernung vom Chorion zur Folge hat. Die 
Experimente von Gerstenberg über den tryptischen Einfluß des Chorions 
und seine Beziehung zur Decidua sind den: Autor unbekannt, ebenso die Gly- 
kogenbildung im Menstruationszyklus und in der Gravidität. 

Durch die zahlreichen meist guten Abbildungen und Mikrophotographien 
stützt Verfasser seine Ansicht, welche im einzelnen zweifellos der Beachtung 
und Nachprüfung bedarf. Prof. Dr. Robert Meyer, Berlin. 


m aS 


Walter Sigwart, Die Technik der Radikaloperation des Uteruskarzinoms. 
Mit 13 Tafeln und 3 Abbildungen im Text. Wiesbaden, Verlag von J. F. 
Bergmann. Preis M. 18,60. 

Trotz eifriger, bald 10jähriger allgemeiner Arbeit an der Ausbildung der 
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erweiterten abdominellen Radikaloperation wegen Kollumkrebs ist es zurzeit 
noch nicht möglich, zu sagen, welches Verfahren das beste ist und darum als 
„typisches“ zu gelten hat. Tatsächlich können gegenwärtig nur zwei Akte der 
Operation als typisch bezeichnet werden: Die Präparation der Ureteren und 
die Unterbindung der Uterina lateral vom Ureter. Die weiteren Akte gestalten 
sich in der Hand verschiedener Operateure recht verschieden. Während die 
einen großen Wert darauf legen, den Moment der Scheideneröffnung möglichst 
hinauszuschieben (Wertheim, Veit), glauben andere (Bumm, Franz) den 
Nachteil einer frühen Scheideneröffnung im Interesse einer ausgiebigeren Ent- 
fernung des Parakolpium und der basalen Teile des Parametriums in den Kauf 
nehmen zu müssen. Neben anderen Fragen ist namentlich die Wundbehand- 
lung zu erwähnen. Die meisten, aber nicht alle Operateure schließen das Peri- 
toneunı, viele drainieren den subperitonealen Wundraum nach der Scheide oder 
nach der äußeren Haut, andere überlassen ihn seinem Schicksal; endlich sind 
Stimmen für eine Drainage nach oben und nach unten laut geworden (Hannes). 
Gewiß wird es nie möglich sein, ein für alle Fälle passendes typisches Opera- 
tionsverfahren zu schaffen, aber grundlegende Fragen, wie die angedeuteten, 
müssen zur Entscheidung gebracht werden. In dieser Beziebung können Be- 
richte, wie der kürzlich von Wertheim gegebene und der hier zu bespre- 
chende Sigwartsche nur förderlich sein und müssen dankbar aufgenommen 
werden. 

Nach einem geschichtlichen Ueberblick der Entwicklung der abdominellen 
Karzinomoperation gibt Sıgwart in Einzelkapiteln eine Darstellung der gegen- 
wärtig an der Bummschen Klinik geübten Technik — in ihrer jetzigen Ge- 
stalt das Resultat einer 10jährigen Erfahrung. Folgendes sei aus dem Inhalt 
hervorgehoben: Bumm bevorzugt die Lumbalanästhesie (Stovain), nach vor- 
heriger subkutaner Injektion von Morphium 0,01 und Skopolamin 0,0003; doch 
muß fast stets Chloroform zugegeben werden. Die vaginale Vorbereitung des 
Karzinoms besteht in gründlicher Exkochleation und Verschorfung ; die Scheide 
wird mit fließendem Alkohol gereinigt, trocken getupft, mit 5°Poiger Argen- 
tum-Nitrikumlösung im Spekulum behandelt und schließlich mit Vioform- 
gaze tamponiert. Zur Eröffnung des Abdomens dient der Längsschnitt, zum 
Schutz der Wunde werden gazebekleidete Billroth-Batistservietten über jene 
gefaltet und mit einigen durchgreifenden Knopfnähten fixiert. Zur Freilegung 
des Ureters und der ihn kreuzenden Uterina hat Bumm die stumpfe Entfal- 
tung des Ligamentum latum in der Längsrichtung angegeben; der Ureter bleibt 
dabei an dem hinteren Blatt des Ligamentum latum, nur ganz ausnahmsweise 
folgt er beim Auseinanderweichen der Blätter dem vorderen Blatt. Diese Me- 
thode, welche die Topographie des Gefäßdreiecks, des Ureters und der Arteria 
uterina rasch zu übersehen gestattet, ist von den meisten Operateuren adoptiert 
worden. Bei der Unterbindung der Uterina schont Bumm die Arteria vesi- 
calis sup. Es folgen das Freipräparieren des Ureters bis zur Blase, tiefes Ab- 
schieben dieser von der Scheide, Durchtrennung des Douglasperitoneums und 
Abschieben des Rectums von der Scheide. Zum Zwecke einer ausgiebigen Ent- 
fernung des Parametriums durchtrennt Bumm nunmehr unter Benutzung einer 
von Sigwart konstruierten Scheidenklemmzange die Scheide, das jetzt leicht 
anspannbare Parametrium wird hart an der Beckenwand abgetrennt. Nach 
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Entfernung des Uterus schließt sich die Drüsenausräumung an, bei welcher die 
verbindenden Stränge möglichst in Zusammenhang gelassen werden. 

Von einer Drainage der seitlichen subperitonealen (parametranen) Wund- 
räume ist Bumm ganz abgekommen. Unter der Voraussetzung sorgfältigster 
Biutstillung kann die den Ureter gefährdende Drainage entbehrt werden. Die 
intraperitoneale Tampondrainage (durch das Scheidenloch), welche in den letzten 
Jahren prinzipiell ausgeführt wurde, ist in neuester Zeit für die Fälle reserviert 


worden, in denen reichlicher septisches Material in das Peritoneum gelangt ist. 


Anderenfalls wird das Peritoneum lineär geschlossen, die Scheide mit einem 
das Subserosium komprimierenden Tampon ausgefüllt. Skenescher Dauer- 
katheter für 6 Tage. 

Ein weiteres Kapitel ist den Komplikationen während der Operation ge- 
widmet. Bumm schält den karzinomumwucherten Ureter aus, er reseziert ıhn 
nur, wenn die Ausschälung unmöglich ist; der Ureter wird dann in die Blase 
implantiert. Daß auch der Gynäkologe alle Veranlassung hat, sich mit der 
Gefäßnahbt zu beschäftigen, zeigen einige Fälle, in denen es bei der Drüsen- 
ausräumung zu Verletzungen der Vena bzw. Arteria hypogastrica kam. 

Die Operabilitätsgrenze steckt Bumm sehr weit. Von seinem Hallenser 
Material operierte er 80° aller der Klinik zugegangenen Karzinome, an der 
Charité — ohne Einengung der Operabilitätsgrenzen — etwas über 65 °'. 

Besonders interessant ıst das Kapitel über die primären Operationsresul- 
tate. Er zeigt zur Evidenz, daß die gut operablen Fälle eine sehr weitgehende 
Ausräumung des Parametriums vertragen, während die schlechteren Fälle eine 
um so höhere primäre Mortalität aufweisen, je radikaler vorgegangen wird. 
Es liegt auf der Hand, daß sich gerade wegen der günstigeren Fälle die Not- 
wendigkeit radikalen Operierens ergibt. Ziffernmäßig sind die Primärresultate 
folgende: Von 138 Frauen, die mit Drainage der parametranen Wundhöhlen 
oder mit Schluß des Peritoneums operiert wurden, starben 41; von 131 mit 
Peritonealdrainage, zuletzt aber mit völligem Abschluß des Peritoneums be- 
handelten Frauen starben 28. 

Zusammengefaßt scheint mir die Signatur des Bummschen Verfahrens 
die zu sein: Weitgehender Radikalismus gegenüber dem Beckenbindegewebe 
und dem lymphatischen Apparat, strenge Schonung der Harnorgane. 

Wenn in vielleicht nicht mehr allzuferner Zeit eine allgemeine Bespre- 
chung der Resultate der abdominellen Radikaloperation des Collumkrebses auf 
die Tagesordnung gesetzt wird, so wird zur Anstellung von Vergleichen eines 
vor allem notwendig sein: eine genaue Darlegung der Technik des einzelnen 
Operateurs. Es ist Sigwart durchaus gelungen, ein anschauliches und klares 
Bild von dem Entwicklungsgange der Krebsoperation in der Bummschen Klinik 
zu geben. Die fesselnde Darstellung wird durch 13 künstlerisch ausgeführte 
Tafeln und mehrere 'Textabbildungen illustriert. 

Prof. Dr. Otto Büttner, Rostock i. M. 


Tafel II. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 156. Der Schnitt trifft noch das Haupttubenlumen, sowie die Mesosalpinx 

der Haupttube. Im Mesosalpingi,lum findet sich ein großer Venenquerschnitt, in 

dessen Lumen fetaler Ektoblast und eine Zotte sichtbar werden. Diese Stelle der 

Eianlage ist die dem Haupttubenlumen zunächst liegende Stelle und ist von dem- 

selben ca. 3,5 mm entfernt. Links unten von der Vene findet sich der Querschnitt 
durch ein Hämatom, rechts davon eine Tubencyste. 
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Tafel Ill. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 184. Die Eianlage nimmt die Hälfte des Querschnittes des Mesosalpingio- 
lums in Beschlag. Ein äußerer Kapselaufbruch an der rechten Peripherie der 
Eianlage ist durch einen Fibrinstreifen geschlossen und von einem Hämatom be- 
deckt. Links von der Vene findet sich ein Querschnitt durch die Tubencyste. 
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Tafel IV. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 385. Der ganze Querschnitt des Mesosalpingiolums ist an vielen Stellen 
bis zur Serosa durch die Eianlage zerstört. Der Schnitt trifft die Nebentube. 
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Tafel V. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 385. Starke Vergrößerung der Nebentube. Im Nebentubenlumen befindet 
sich Blut, Eiteile fehlen. In das Lumen ragen einige Tubenfalten hinein. Die 
mesosalpingiale Nebentubenwand begrenzt die Eianlage. 
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Tafel VI. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 598. Der Schnitt geht durch die ganze Nebentube, die hier die Eianlage 

mit ihrer mesosalpingialen Wand bis zur Hälfte begrenzt. Die Serosa des Meso- 

salpingiolums sowie die mesosalpingiale Wand sind bis auf kleinere Tubenfalten 

der letzteren völlig zerstört und in einen Fibrinstreifen umgewandelt. Gut er- 

haltene Zotten oder Ektoblastbalken am Der Querschnitt durch die Keimblase 
ist sichtbar. 
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Tafel VII. 


M. Walthard, Ueber ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum 
einer Nebentube. 





Schnitt 598. Starke Vergrößerung. In einen Fibrinstreifen umgewandelte meso- 
salpingiale Wand mit noch erhaltenen Tubenfalten. 
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Tafel VII. 


4. Gräsel, Beiträge zur Frage des sogenannten unteren Uterinseymentes. 


iaei riui i 


F A, 





tschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXIX. Bd. 


sel 





Br 





Tafel IX. 


Ve 





IE aan Ei 
nen ET 4 
iF. 7 
Re 
. d > 
~ Hyi 
. io 
a0 
E 
. 
ap) 
r v 
fu > 


1g 
Corpus 
E K = —Orif.int 
rvix 


A. Gräsel, Beiträge zur Frage des sogenannten unteren Uterinsegmentes. 
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Tafel X. 
Fritz Heimann, Ueber Wachstum und Genese der Myome und Adenomyome des Uterus. 
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Tafel XI. 


Fritz Heimann, Ueber Wachstum und Genese der Myome und Adenomyome 


des Uterus. 


Fig. 3. 
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Tafel XII. 


Fritz Heimann, Ueber Wachstum und Genese der Myome und Adenomyome 
des Uterus. 
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Tafel XI. 


Georg Hirsch, Ueber Adenokarzinom der Vagina. 


Fig. 2. 
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